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Met veel genoegen schrijf ik dit voorwoord. Gedurende dit scriptietraject heb ik mezelf namelijk voorgehouden 
het voorwoord pas te schrijven nadat de scriptie volledig is afgerond: tot mijn vreugde kan ik stellen dat deze 
mijlpaal is gehaald. In die zin is het de vraag of dit ‘voorwoord’ niet beschouwd moet worden als ‘nawoord’. Hoe 
het ook zij, in dit voorwoord wil ik, voorafgaande aan deze scriptie, enkele personen bedanken. 
 
In de eerste plaats een dankwoord aan mijn broodheer, het UMC Utrecht. Met veel genoegen heb ik bij u de 
afgelopen 7,5 jaar de nodige banen en studies versleten. Om het wat persoonlijker te maken: dank aan mijn 
ex-leidinggevende, Mark Appelman, van de afdeling Planning en Control. Dank voor het in mij gestelde 
vertrouwen en dank voor de ruimte die ik kreeg om met de studie Managementwetenschappen te starten. In de 
tweede plaats dank aan mijn huidige leidinggevende bij de divisie Heelkundige Specialismen, Jan Vos van 
Marken. Dank voor het in mij gestelde vertrouwen dat bleek uit mijn aanstelling als hoofd Bedrijfsbureau bij 
deze divisie, halverwege mijn studie. Dank ook voor het feit dat ik onder dezelfde voorwaarden mijn studie 
mocht voortzetten. 
 
In de tweede plaats een dankwoord aan mijn begeleiders vanuit de Open Universiteit, Max van Luik en Ger 
Arendsen. Het begin van het traject vond ik zwaar, maar langzamerhand kreeg ik echt de smaak te pakken. 
Met jullie tips kon ik steeds verder wanneer ik dreigde vast te lopen. Oprecht bedankt voor jullie adviezen, 
commentaar en de prettige begeleiding. 
 
In de derde plaats een dankwoord aan de respondenten, werkzaam bij de 5 geïnterviewde ziekenhuizen. 
Zonder respondenten geen onderzoeksresultaten en zonder onderzoeksresultaten geen scriptie. Hartelijk dank 
voor het feit dat jullie mee wilden werken aan mijn onderzoek. Dank voor de tijd die jullie er in hebben 
gestoken, zowel in de voorbereiding van het gesprek als in de beoordeling van het gespreksverslag. 
 
Tenslotte: Anje, dank voor je adviezen. Linde en Marit; excuses voor al die uren dat ik me terugtrok op zolder 
om aan de scriptie te werken, hoewel ikzelf daar volgens mij meer moeite mee had dan jullie. Hopelijk is er de 
komende tijd weer eens de gelegenheid samen naar het zwembad te gaan… 
 
Dietrich van Gorsel 
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Samenvatt ing  
Omgevingsontwikkelingen 
In de financiering van de Nederlandse gezondheidszorg zijn sinds enkele jaren ingrijpende wijzigingen aan de 
orde. De wijzigingen komen er op neer dat sinds 2005 niet langer sprake is van een budgetsysteem waarin 
zorginstellingen konden rekenen op relatief vaste jaarbudgetten. In plaats daarvan worden zorginstellingen 
bekostigd op basis van hun prestaties. Kort gezegd: marktwerking doet haar intrede in de zorg. De financiering 
van ziekenhuizen wordt meer en meer gebaseerd op “prijs maal patiënt”, in plaats van op vaste jaarbudgetten. 
 
Performance Management Systemen 
Ziekenhuizen volgen voornoemde ontwikkelingen op de voet en zullen onder andere willen weten wat de 
financiële consequenties van deze wijzigingen zijn op het te voeren financiële beleid. Om deze ontwikkelingen 
te volgen en om op deze ontwikkelingen in te spelen, maken ziekenhuizen gebruik van zogenaamde 
Performance Management Systemen (verder: PMS). PMS zijn gericht op “een continu verbeteringsproces voor 
het plannen, ontwerpen, toetsen en toepassen van zowel niet-financiële als financiële informatiesystemen dat 
toegevoegde waarde creëert. Dit proces geeft richting aan de activiteiten van het management, motiveert het 
gedrag en ondersteunt en levert de culturele normen en waarden die nodig zijn om de strategische, tactische 
en operationele doelstellingen van een organisatie te bereiken (Atkinson, Kaplan e.a., 2006).” Om het 
onderzoeksterrein af te bakenen, wordt in dit onderzoek enkel ingegaan op het financiële perspectief van het 
PMS van Nederlandse ziekenhuizen. 
 
De Balanced Score Card 
Een van de vormen van een PMS, is de Balanced Score Card (verder: BSC). De BSC meet het presteren van de 
organisatie vanuit vier verschillende ‘perspectieven’ die van belang zijn in de besturing van een organisatie: 
financiën, klant, interne processen en innovatie. Deze perspectieven zijn nauw met elkaar verbonden, want ze 
zijn gebaseerd op de overkoepelende visie, strategie en doelstelling van de organisatie. In het buitenland zijn 
diverse empirische onderzoeken gedaan naar de ervaringen met de BSC in ziekenhuizen.  
 
Hoofdvraag onderzoek 
In dit onderzoek zijn voornoemde empirische onderzoeken verder geanalyseerd en is onderzocht in hoeverre, 
gelet op deze ervaringen, de wijzigende bekostiging van invloed is op de financiële doelstellingen en de 
financiële kengetallen in de BSC van het Nederlandse ziekenhuis. Dit leidt tot de volgende hoofdvraag:  
Wat zijn de ervaringen met de financiële kengetallen in de BSC in buitenlandse ziekenhuizen 
en in hoeverre kan, mede gelet op deze ervaringen, de wijzigende bekostiging de financiële 
doelstellingen en het gebruik van financiële kengetallen in de BSC van Nederlandse 
ziekenhuizen beïnvloeden? 
 
Uitgevoerd onderzoek 
Door middel van een literatuuronderzoek zijn de ervaringen met de BSC in buitenlandse ziekenhuizen 
onderzocht. Daarbij is specifiek gekeken naar de invloed van omgevingsontwikkelingen op de financiële 
kengetallen in de BSC. Op basis van de bevindingen uit het literatuuronderzoek zijn verwachtingen 
uitgesproken over de invloed van de veranderende bekostiging op de financiële doelstellingen en –kengetallen 
van de Nederlandse ziekenhuizen. Deze theoretische verwachtingen zijn vervolgens getoetst door middel van 
een case study. In het kader daarvan is een documentenonderzoek uitgevoerd en zijn interviews afgenomen. 
Het documentenonderzoek moest in de eerste plaats leiden tot kennis over het achterliggende 
besluitvormingsproces van de veranderende bekostiging van de Nederlandse gezondheidszorg. De onderzochte 
documenten gaven in de tweede plaats zicht op de verwachte effecten van deze besluitvorming in de praktijk 
op financiële doelstellingen en financiële kengetallen, gezien vanuit de ogen van beleidsmakers en 
brancheorganisaties. Naast dit documentenonderzoek zijn interviews afgenomen bij 5 Nederlandse 
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ziekenhuizen. Daarmee is onderzoek gedaan naar de effecten van deze besluitvorming op de financiële 
doelstellingen en -kengetallen in de BSC van de Nederlandse ziekenhuizen.  
 
Conclusies ten aanzien van buitenlandse ervaringen 
Op basis van bevindingen uit het empirisch onderzoek naar de ervaringen met de BSC in buitenlandse 
ziekenhuizen, is in het literatuuronderzoek vastgesteld dat omgevingsontwikkelingen als overheidsmaatregelen 
en concurrentie er bij buitenlandse ziekenhuizen toe hebben geleid dat er grotere nadruk is komen te liggen op 
het financiële kwadrant in de BSC. Op welke financiële kengetallen in de BSC de nadruk komt te liggen, is 
vooral afhankelijk van de financiële doelstelling van het ziekenhuis. Bij een ‘margedoelstelling’, gericht op het 
realiseren van winst, ligt de nadruk op marges en marktaandeel, bij een ‘non-profit doelstelling’ ligt de nadruk 
op het juiste evenwicht tussen de vier kwadranten, waarbij een gezonde financiële positie en effectieve 
financiële kengetallen randvoorwaardelijk zijn. 
 
Verwachtingen en conclusies t.a.v. invloed wijzigende bekostiging volgens overheid en brancheverenigingen 
Wanneer voornoemde bevindingen uit de literatuur worden doorgetrokken naar de situatie in Nederland, zou in 
de eerste plaats verwacht mogen worden dat de wijzigende bekostiging leidt tot aanpassingen van de financiële 
doelstelling van Nederlandse ziekenhuizen. In de tweede plaats zou dit betekenen dat, afhankelijk van de 
gekozen financiële doelstelling, de wijzigende bekostiging zou kunnen leiden tot andere keuzes voor financiële 
kengetallen in de BSC’s van Nederlandse ziekenhuizen. De inhoud van de onderzochte documenten van o.a. de 
Nederlandse overheid en brancheverenigingen lijkt op deze twee theoretische verwachtingen aan te sluiten. Zo 
leidt de invoering van prestatiebekostiging voor Nederlandse ziekenhuizen volgens deze documenten tot een 
omslag in de bedrijfsvoering en beleid, tot kansen (nl. het realiseren van marges en vergroting van 
marktaandeel) en risico’s. Teneinde deze kansen te benutten en de risico’s te minimaliseren, dienen 
Nederlandse ziekenhuizen volgens de onderzochte documenten te beschikken over zicht op kosten en baten 
(m.b.v. financiële kengetallen), een strategische en concurrerende productmix, een goede productstructuur, en 
zicht op de concurrentie. Overheidsingrepen zoals bezuinigingen worden door brancheorganisaties gezien als 
belemmering van het welslagen van de prestatiebekostiging en de marktwerking.  
 
Conclusies t.a.v. invloed wijzigende bekostiging op financiële doelstellingen volgens ziekenhuizen 
De ervaringen van de vijf geïnterviewde Nederlandse ziekenhuizen met de wijzigende bekostiging in relatie tot 
hun financiële doelstellingen en financiële kengetallen, sluiten grotendeels aan op de theoretische 
verwachtingen naar aanleiding van de bevindingen uit het literatuuronderzoek en sluiten goeddeels aan op het 
documentenonderzoek. Op basis van de interviews bij deze vijf ziekenhuizen is namelijk vastgesteld dat de 
invoering van prestatiebekostiging bij deze ziekenhuizen van invloed is geweest op de financiële doelstellingen. 
Bij alle geïnterviewde ziekenhuizen wordt in de financiële doelstellingen geanticipeerd op de financiële risico’s 
die horen bij prestatiebekostiging. De financiële doelstellingen zijn vooral gericht op het realiseren van 
financiële reserves en op kostenbeheersing, teneinde een gezonde financiële bedrijfsvoering en inhoudelijk 
verantwoorde keuzes mogelijk te maken: een ‘non-profit doelstelling’. Geen van de onderzochte ziekenhuizen 
kiest in de financiële doelstelling voor een ‘margedoelstelling’, waarbij men (vooral) is gericht op het realiseren 
van winst. Evenwel vereist het kunnen realiseren van (hogere) financiële reserves wel dat het ziekenhuis zicht 
heeft op haar marges en ook -hoewel impliciet- streeft naar het realiseren van marges; 
Volgens het documentenonderzoek ziet de branchevereniging eventuele bezuinigingsmaatregelen vooral als 
verstoring van het marktmechanisme en frustreert zo’n maatregel de succesvolle implementatie van 
prestatiebekostiging. De 5 ziekenhuizen kijken op een andere manier naar deze bezuinigingsmaatregelen; zij 
zien bezuinigingen vooral als vergroting van het financiële risico op basis waarvan vervolgens de financiële 
doelstelling zou moeten worden herzien. 
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Conclusies t.a.v. invloed wijzigende bekostiging op financiële kengetallen volgens ziekenhuizen 
Ook de conclusies ten aanzien van de invloed van de wijzigende bekostiging op de financiële kengetallen 
volgens de geïnterviewde ziekenhuizen, sluiten aan op de theoretische verwachtingen naar aanleiding van de 
bevindingen uit het literatuuronderzoek en op het documentenonderzoek. De financiële kengetallen die volgens 
de geïnterviewde ziekenhuizen uit de financiële ‘non-profit doelstelling’ volgen, zijn vooral gericht op het volgen 
van de voortgang ten aanzien van het realiseren van de financiële doelstellingen (kengetallen m.b.t. 
perioderesultaten in relatie tot de gewenste solvabiliteit en de omvang van het eigen vermogen) en op het 
minimaliseren van risico’s door kostenbeheersing (door middel van nieuwe kengetallen m.b.t. kostprijzen en 
marges). Hoewel in mindere mate, noemen de geïnterviewde ziekenhuizen ook het relatieve marktaandeel en 
wachttijden als nieuwe kengetallen die volgen uit de introductie van marktwerking. Met betrekking tot 
gewenste nieuwe financiële kengetallen in de toekomst is de conclusie dat de behoefte van de 5 geïnterviewde 
ziekenhuizen aan extra financiële kengetallen gebaseerd is op de wens het algehele inzicht in de bedrijfsvoering 
en de omgeving te vergroten. De wensen variëren per ziekenhuis en zijn afhankelijk van de eigen 
informatiebehoefte. De gewenste kengetallen van het geïnterviewde UMC zijn specifiek van toepassing op het 
inzichtelijk maken van de productmix, de financiering en de taken en verantwoordelijkheden van UMC’s. 
 
Beperkingen onderzoek en aanbevelingen vervolgonderzoek 
De uitkomsten van de uitgevoerde case study mogen niet zomaar veralgemeniseerd worden richting alle 
Nederlandse ziekenhuizen, omdat in het onderzoek slechts 5 ziekenhuizen zijn betrokken. Met behulp van de 
case study is slechts de opgeworpen theorie voorzichtig bevestigd, dat prestatiebekostiging leidt tot 
aanpassingen van de financiële doelstelling van Nederlandse ziekenhuizen en dat, afhankelijk van de gekozen 
financiële doelstelling, de invoering van prestatiebekostiging zou kunnen leiden tot andere keuzes voor 
financiële kengetallen in de BSC’s van Nederlandse ziekenhuizen.  
Om de externe validiteit van het uitgevoerde onderzoek te vergroten, zou een multiple-case study uitgevoerd 
kunnen worden. Bij een multiple-case study worden onafhankelijk van elkaar bestaande casus onderzocht om 
één en dezelfde theorie (verder) te onderbouwen. Zo zouden er interviews afgenomen kunnen worden bij 
bijvoorbeeld privéklinieken (andere casus dan een ziekenhuis). Wanneer ook bij privéklinieken zichtbaar wordt 
dat de (verdere) invoering van prestatiebekostiging leidt tot (verdere) aanpassing van de financiële 
doelstellingen –en/of kengetallen, dan versterkt dit de theorie. In dat geval is sprake van ‘letterlijke replicatie’ 
(Yin, 1994, blz. 46). Immers, ook in andere omgevingen dan die van ziekenhuizen (nl. privéklinieken en 
verpleegafdelingen) zorgt de wijzigende bekostiging voor aanpassing van financiële doelstellingen en –
kengetallen. Verder zou van dit onderzoek een multiple-case study kunnen worden gemaakt door als 
aanvullende case een onderzoek te verrichten naar de invloed van de veranderende bekostiging op de 
zorginhoudelijke doelstellingen en –kengetallen van bijvoorbeeld verpleegafdelingen van ziekenhuizen. Ook dit 
zou een casus zijn die onafhankelijk van de reeds onderzochte casus wordt onderzocht (want: andere 
invalshoek) om de theorie verder te helpen. Wijzigen ook de zorginhoudelijke doelstellingen van 
verpleegafdelingen door de wijzigende bekostiging meer richting doelmatigheid en kostenbewustzijn? Ook in 
dat geval is sprake van versterking van de theorie door letterlijke replicatie (Yin, 1994, blz. 46). Ook zou, 
aanvullend op de uitgevoerde case study, een survey kunnen worden uitgevoerd bij een (veel) grotere 
steekproef van Nederlandse ziekenhuizen. De uitkomsten van zo’n onderzoek zou de opgeworpen theorie 
verder kunnen versterken. 
Tenslotte zij opgemerkt dat in het kader van dit onderzoek vooral is ingegaan op de gehanteerde financiële 
kengetallen in het PMS. In dit onderzoek is niet zozeer ingegaan op de vraag op welke manier het gehanteerde 
PMS overeenstemt met het gedachtegoed van de BSC. Vervolgonderzoek naar gehanteerde vormen van PMS in 
Nederlandse ziekenhuizen en de aansluiting met het gedachtegoed van de BSC, zou zinvol zijn omdat het de 
geldigheid van buitenlandse onderzoeken naar de ervaringen met de BSC zou kunnen vergroten. 
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1. Inleiding 
In dit hoofdstuk wordt ingegaan op het onderwerp van deze scriptie. De probleemstelling van het onderzoek 
wordt uiteengezet. Beschreven wordt hoe de probleemstelling tot stand is gekomen, welke deelvragen zijn 
geformuleerd en wat de relevantie is van het uitgevoerde onderzoek. Tenslotte komt in dit hoofdstuk aan bod 
hoe de probleemstelling in deze scriptie wordt beantwoord. 
 
1.1 Achtergronden 
In de volgende deelparagrafen wordt de achtergrond van dit afstudeeronderzoek samengevat. 
 
1.1.1 Omgeving van het onderzoek: de Nederlandse gezondheidszorg 
In de financiering van de Nederlandse gezondheidszorg is sinds enkele jaren een ingrijpende wijziging aan de 
orde. De wijzigingen komen er op neer dat er sinds 2005 niet langer sprake is van een budgetsysteem waarin 
zorginstellingen kunnen rekenen op relatief vaste jaarbudgetten. In plaats daarvan wordt (stapsgewijs) 
overgegaan naar de invoering van marktwerking en prestatiebekostiging; zorginstellingen worden bekostigd op 
basis van hun prestaties. Kort gezegd: de financiering van ziekenhuizen wordt meer en meer gebaseerd op 
“prijs maal patiënt”, in plaats van op vaste jaarbudgetten. Prestatiegerichte bekostiging bij zorginstellingen 
geeft zorgverzekeraars een instrument om zorg in te kopen bij zorginstellingen die zich op hun beurt kunnen 
onderscheiden op het gebied van kwaliteit en prijs van hun zorgprestaties (NZA, 2009). Met andere woorden: 
ook in de gezondheidszorg heeft de marktwerking haar intrede gedaan.  
 
In deze scriptie gaan de begrippen ‘marktwerking’ en ‘prestatiebekostiging’ hand in hand en worden zij 
afwisselend gebruikt: bedoeld wordt dat in de Nederlandse gezondheidszorg marktwerking is ingevoerd en dat 
prestatiebekostiging een manier is om deze marktwerking verder te effectueren. 
 
1.1.2 Thema: Performance Management Systemen in ziekenhuizen 
Diverse (internationale) auteurs hebben reeds eerder geschreven over de gevolgen van veranderende 
bekostiging voor de besturing van ziekenhuizen. Ook in Nederland wordt in wetenschappelijke- en (vooral) 
vakliteratuur verhaald van de veranderende financiering in de gezondheidszorg in Nederland en de gevolgen 
daarvan voor de sturing van ziekenhuizen. In deze artikelen spitsen de auteurs hun betoog vooral toe op de 
financiële prikkels die het gevolg zijn van de veranderende bekostiging, zoals het beheersen van zorgkosten en 
de vragen die dit stelt aan de interne planning en control, zoals het optimaliseren van interne 
bedrijfsprocessen, berekenen van kostprijzen en marketing in de gezondheidszorg. Opvallend is dat 
voornoemde artikelen (vooral) gaan over de inhoud van de wijzigende financiering en de gevolgen daarvan op 
de sturing van ziekenhuizen. Er wordt daarentegen veel minder geschreven over de invloed van de 
veranderende bekostiging op het Performance Management Systeem in ziekenhuizen. De vraag rijst dan ook: 
wat betekent de invoering van prestatiebekostiging daadwerkelijk voor het Performance Management Systeem 
in ziekenhuizen? Performance en prestatiemetingen van ziekenhuizen worden steeds belangrijker. Welke vorm 
van de Performance Management Systemen heeft zich, op grond van empirisch onderzoek, bewezen? 
 
1.1.3 Afbakening PMS: het financiële perspectief 
In dit referaat wordt verondersteld dat Performance Management Systemen of Management Accounting 
Systemen (verder: PMS) gericht zijn op “een continu verbeteringsproces voor het plannen, ontwerpen, toetsen 
en toepassen van zowel niet-financiële als financiële informatiesystemen dat toegevoegde waarde creëert. Dit 
proces geeft richting aan de activiteiten van het management, motiveert het gedrag en ondersteunt en levert 
de culturele normen en waarden die nodig zijn om de strategische, tactische en operationele doelstellingen van 
een organisatie te bereiken (Atkinson, Kaplan e.a., 2006).” Om het onderzoeksterrein af te bakenen, wordt in 
dit onderzoek enkel ingegaan op het financiële perspectief van het PMS van Nederlandse ziekenhuizen. 
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1.1.4 De BSC als PMS in ziekenhuizen 
In het buitenland zijn diverse empirische onderzoeken gedaan naar de ervaringen met de Balanced Score Card 
(verder: BSC) als PMS in ziekenhuizen. Volgens diverse auteurs is de BSC een zeer bruikbare vorm van een 
PMS om de prestaties van ziekenhuizen te meten (zie paragraaf 2.3). In dit onderzoek worden deze empirische 
onderzoeken verder geanalyseerd: is de BSC inderdaad een geschikte vorm van een PMS en wat zijn de 
ervaringen met de BSC in buitenlandse ziekenhuizen als het gaat om financiële kengetallen in relatie tot 
omgevingsontwikkelingen en wat kan hiervan door de ziekenhuizen in Nederland worden geleerd?  
 
Dit onderzoek richt zich specifiek op de financiële doelstelling en financiële kengetallen van ziekenhuizen, om de 
volgende redenen: 
- Verschillende auteurs schrijven in hun empirisch onderzoek in buitenlandse ziekenhuizen over 
waargenomen (varianten in) externe ontwikkelingen en de gevolgen daarvan voor de financiële 
kengetallen in de BSC. In dit onderzoek wordt nagegaan welke ontwikkelingen worden waargenomen, 
welke financiële kengetallen met het oog daarop volgens de auteurs belangrijk zijn en waarom. En in 
hoeverre laat de Nederlandse situatie zich met de buitenlandse ervaringen vergelijken?  
- De prestatiebekostiging richt zich, logischerwijs, op ‘de bekostiging van prestaties’. Dat betekent dat er 
in het PMS uiteraard zicht moet zijn op de inhoud en de kwaliteit van de prestatie, maar tegelijkertijd 
ook op de kosten van de prestatie. Begrippen als kosteneffectiviteit worden steeds belangrijker. Wat 
voor eisen stelt dit aan de kengetallen in het financiële perspectief van de BSC? Wat kan hierbij 
worden geleerd van eerder uitgevoerd empirisch onderzoek, zoals vermeld bij het vorige punt? 
- De financiering van de gezondheidszorg is reeds sinds enkele jaren aan veranderingen onderhevig. Het 
zou interessant zijn om te weten in hoeverre deze wijzigingen de financiële doelstellingen en, daaraan 
gerelateerd, het gebruik van de financiële kengetallen in de BSC van ziekenhuizen reeds hebben 
beïnvloed en wat de mogelijke invloed van de invoering van prestatiebekostiging op deze kengetallen 
kan zijn. 
 
1.2 Hoofdvraag van het onderzoek 
Naar aanleiding van het voorgaande, luidt de hoofdvraag van dit onderzoek:  
Wat zijn de ervaringen met de financiële kengetallen in de BSC in buitenlandse ziekenhuizen en in 
hoeverre kan, mede gelet op deze ervaringen, de wijzigende bekostiging de financiële doelstellingen en 
het gebruik van financiële kengetallen in de BSC van Nederlandse ziekenhuizen beïnvloeden? 
 
1.2.1 Deelvragen  
Naar aanleiding van voornoemde hoofdvraag, zijn onderstaande deelvragen geformuleerd: 
1. Is de BSC, o.b.v. Kaplan en Norton (1996), een geschikte vorm van een PMS voor een ziekenhuis, op 
basis van empirisch onderzoek in buitenlandse ziekenhuizen? 
2. Wat zijn, op basis van empirisch onderzoek, de ervaringen van buitenlandse ziekenhuizen met de 
financiële kengetallen in de BSC in relatie tot omgevingsontwikkelingen? 
3. Wat zijn de consequenties van de wijzigende bekostiging voor de Nederlandse ziekenhuizen volgens 
overheid en brancheverenigingen? 
4. In hoeverre heeft de wijzigende bekostiging de financiële doelstellingen en het gebruik van de 
financiële kengetallen BSC in Nederlandse ziekenhuizen beïnvloed? 
5. Wat kan de invloed zijn van de verdere invoering van prestatiebekostiging op de financiële 
doelstellingen en het toekomstige gebruik van financiële kengetallen in de BSC van Nederlandse 
ziekenhuizen? 
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1.3 Maatschappelijke en praktische relevantie 
Uit het onderzoek zou kunnen blijken wat de effecten zijn van de invoering van marktwerking en 
prestatiebekostiging op de financiële doelstellingen van Nederlandse ziekenhuizen. Zijn de ziekenhuizen 
daardoor vooral financieel gedreven en gericht op het realiseren van winst? Dat zou een maatschappelijk 
relevante discussie kunnen opleveren. Uit het onderzoek zou daarnaast kunnen blijken of de BSC een geschikte 
vorm van een PMS is voor een ziekenhuis en welke financiële kengetallen voor een ziekenhuis relevant zijn, in 
reactie op de invoering van marktwerking en prestatiebekostiging. Ziekenhuizen kunnen daarmee hun voordeel 
opdoen bij de inrichting van hun PMS. 
 
1.4 Slot 
In dit hoofdstuk zijn de achtergronden beschreven die aanleiding vormen voor het uit te voeren onderzoek. Het 
uit te voeren onderzoek moet antwoord geven op de hoofd- en deelvragen, zoals beschreven in paragraaf 1.2. 
In de volgende hoofdstukken worden de deelvragen stap voor stap beantwoord.  
- In hoofdstuk 2 worden de eerste twee deelvragen beantwoord, op basis van een literatuuronderzoek. 
Met de beantwoording van deze eerste twee deelvragen ontstaat, op basis van empirisch onderzoek, 
een beeld van de ervaringen van buitenlandse ziekenhuizen met de BSC (deelvraag 1) en de invloed 
van omgevingsontwikkelingen op de in de BSC gehanteerde financiële doelstelling en –kengetallen 
(deelvraag 2). Ook worden theoretische verwachtingen uitgesproken met betrekking tot de situatie in 
Nederland; 
- Vervolgens wordt in hoofdstuk 3 beschreven dat voor de beantwoording van de onderzoeksvragen een 
case study wordt uitgevoerd. De case study bestaat uit een documentenonderzoek en uit interviews; 
- Op basis van een documentenonderzoek wordt in hoofdstuk 4 allereerst ingegaan op de 
ontwikkelingen in de Nederlandse gezondheidszorg. Vervolgens wordt in dit hoofdstuk de vraag 
beantwoord naar de verwachte consequenties van de wijzigende bekostiging voor de Nederlandse 
ziekenhuizen volgens overheid en brancheverenigingen (deelvraag 3); 
- Op basis van de afgenomen interviews bij 5 Nederlandse ziekenhuizen wordt in hoofdstuk 5 de vraag 
beantwoord in hoeverre de verdere invoering van marktwerking en prestatiebekostiging de financiële 
doelstelling en –kengetallen van ziekenhuizen in de praktijk reeds heeft beïnvloed en wat op dat vlak 
de toekomstverwachtingen zijn (deelvraag 4 en 5); 
- Tenslotte wordt in hoofdstuk 6 geschreven over de conclusie naar aanleiding van de opgeworpen 
hoofdvraag en theoretische verwachtingen. Tevens wordt in dit hoofdstuk ingegaan op de 
betrouwbaarheid en validiteit van de gebruikte onderzoeksmethoden en wordt uiteengezet hoe de 
onderzoeksresultaten bijdragen aan de bestaande wetenschappelijke kennis. Ook worden 
aanbevelingen gegeven voor vervolgonderzoek en wordt beschreven wat de praktische implicaties zijn 
van het uitgevoerde onderzoek. 
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2. Literatuuronderzoek 
In dit hoofdstuk volgt het literatuuronderzoek naar het gebruik van PMS in non-profit organisaties in het 
algemeen en naar de ervaringen met het gebruik van financiële kengetallen in de BSC in ziekenhuizen in het 
bijzonder. Gefocust wordt daarbij op de invloed van omgevingsontwikkelingen op de financiële kengetallen in de 
BSC. In dit hoofdstuk wordt daarmee een antwoord gegeven op de eerste twee deelvragen van dit onderzoek: 
 Is de BSC, o.b.v. Kaplan en Norton (1996), een geschikte vorm van een PMS voor een ziekenhuis, op 
basis van empirisch onderzoek in buitenlandse ziekenhuizen? 
 Wat zijn, op basis van empirisch onderzoek, de ervaringen van buitenlandse ziekenhuizen met de 
financiële kengetallen in de BSC in relatie tot omgevingsontwikkelingen? 
Op basis van de antwoorden op deze vragen in paragraaf 2.3 en 2.5, worden in paragraaf 2.6.1 verwachtingen 
uitgesproken ten aanzien van de uitkomsten van de uit te voeren case study. 
 
2.1 Performance Management Systemen in non-profit organisaties 
Atkinson e.a. (2006, blz. 2) definiëren, in lijn met het Institute of Management Accountants, Management 
Accounting als “een continu verbeteringsproces voor het plannen, ontwerpen, toetsen en toepassen van zowel 
niet-financiële als financiële informatiesystemen dat toegevoegde waarde creëert. Dit proces geeft richting aan 
de activiteiten van het management, motiveert het gedrag en ondersteunt en levert de culturele normen en 
waarden die nodig zijn om de strategische, tactische en operationele doelstellingen van een organisatie te 
bereiken”. Een Performance Management Systeem (PMS) zou dan gericht zijn op het meten en (in potentie) 
verbeteren van de prestaties van de organisatie, langs de vastgestelde strategische, tactische en operationele 
doelstellingen van de organisatie. Boyne e.a. (2006, blz. 11) schrijven dat de performance van non-profit 
organisaties, en de rol van het management om de performance te verbeteren, sinds een kwarteeuw prominent 
op de agenda van beleidsmakers en de politiek staat. Belangrijk aspect hierbij is voor de non-profit organisaties 
dat de organisatie (in meer- of mindere mate) ‘verantwoording’ verschuldigd is aan de burgers. Verschillende 
auteurs schrijven op die manier over de theoretische doelstellingen van een PMS in non-profit organisaties. Zo 
stelt Behn (2003, blz. 588) dat de doelen van een PMS in een non-profit organisatie zijn: evalueren, 
controleren, budgetteren, motiveren, promoveren, vieren, leren en verbeteren. Een vergelijkbare opsomming 
geeft Hatry (2008, blz. 231).  
 
De Lancer Julnes (2008, blz. 58) schrijft dat verwacht wordt dat het bij een PMS in non-profit organisaties gaat 
om het produceren van informatie die gebruikt kan worden voor het maken van betere en rationele beslissingen 
door het management. Weiss (1998) noemt deze benadering van PMS de “instrumental use”. De Lancer Julnes 
(2008, blz. 70) concludeert echter op basis van haar empirisch onderzoek naar (enerzijds) de doelen en 
(anderzijds) het gebruik van performance informatie, dat het gebruik van PMS in de publieke sector niet zo 
eenvoudig is en dat besluitvorming op basis van performance informatie een complex en moeizaam proces is 
omdat doelen en informatiegebruik veranderen in de tijd. Volgens haar dient een PMS dan ook flexibel te zijn 
om te kunnen inspelen op veranderende doelstellingen en informatievragen (blz. 71). De Bruijn (2006, blz. 13) 
constateert, in lijn daarmee, een tweeslachtig beeld ten aanzien van PMS in non-profit organisaties: een PMS 
heeft enerzijds (erkende) heilzame effecten (zoals: bevorderlijk voor de kwaliteit en professionaliteit en het 
innoverend vermogen) maar kan anderzijds ook perverse effecten in de hand werken (zoals het ontstaan van 
bureaucratie en het uitlokken van strategisch gedrag). De Bruijn (2006, blz. 14) schrijft daarom dat bij het 
werken met een PMS sprake moet zijn van ‘vertrouwen en interactie’ (zowel de bestuurder als de professional 
heeft vertrouwen in het PMS en het PMS komt tot stand op basis van onderlinge interactie), ‘inhoud en 
variëteit’ (informatie is vaak op verschillende manieren te interpreteren en daar moet ruimte voor zijn), 
‘levendigheid en dynamiek’ (de bestuurder en professional moeten zich uitgedaagd weten door de 
prestatiemeting; het gaat naast productmeting om procesmeting en het PMS moet zich aanpassen aan 
veranderende omstandigheden). 
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2.2 De Balanced Score Card 
Er zijn verschillende vormen van PMS. Bekende (formele) elementen van PMS zijn natuurlijk 
voortgangsrapportages, budgetteringsprincipes, het doorlopen van een planning en controlcyclus, Activity-
Based Costing systemen (ABC) en Balanced Scorecards (BSC). Dit onderzoek is gericht op de BSC als formele 
vorm van PMS en meer specifiek op de BSC in ziekenhuizen. Volgens diverse empirische onderzoeken is de BSC 
een zeer bruikbare vorm van een PMS om de prestaties van ziekenhuizen te meten (zie hierna paragraaf 2.3, 
o.a. Chow (1998), Zellman (1999 en 2003), Aidemark (2001 en 2009)). Op het concept ‘BSC’ en op deze 
onderzoeken naar de ervaringen met de BSC in ziekenhuizen wordt nader ingegaan in de volgende paragrafen. 
 
2.2.1 De BSC in non-profit organisaties 
De Balanced Scorecard (BSC), ontwikkeld door Kaplan en Norton (2003, blz. 25), is een PMS waarmee het 
presteren van een organisatie kan worden gemeten en beheerst. De BSC meet het presteren van de organisatie 
vanuit vier verschillende perspectieven: financiën, klant, interne processen, innovatie. Deze perspectieven zijn 
nauw met elkaar verbonden, want ze zijn gebaseerd op de visie, de strategie en de doelstellingen van de 
organisatie. Volgens Atkinson e.a. (2006, blz. 304) stuurt de missie de strategie van de non-profit organisatie 
aan; niet zozeer de financiële doelstellingen. Volgens de auteurs ligt de focus bij het gebruik van de BSC dan 
ook niet op datgene wat de non-profit organisatie wil doen, maar op wat ze wil bereiken. Dus een verschuiving 
van activiteiten naar resultaten. Volgens de auteurs verwordt de BSC anders tot een lijst met kritische 
succesfactoren voor operationele prestaties, in plaats van tot een systeem om de strategie te communiceren en 
toe te passen. Iets soortgelijks zeggen Kaplan en Norton (2001, blz. 133) zelf, op basis van hun onderzoek 
naar het gebruik van de BSC in non-profit organisaties. Ze concluderen dat non-profit organisaties moeite 
hebben met het formuleren van een duidelijke strategie: ze zijn in de formulering van hun strategie te breed en 
weinig specifiek. Non-profit organisatie werken wel met BSC’s, maar dat is dan eigenlijk niet meer dan een 
herschikking van de bestaande metingen zodanig dat ze passen binnen de vier perspectieven, in plaats van dat 
de BSC in de non-profit organisatie is gebaseerd op strategisch management. Non-profit organisaties zouden 
volgens Kaplan en Norton bij de formulering van hun strategie rekening moeten houden met het statement van 
Porter (1996), die stelt dat de strategie niet alleen zegt wat de organisatie van plan is te doen, maar ook wat 
de (publieke) organisatie niet wil doen. 
 
2.2.2 De BSC in ziekenhuizen 
Er is op basis van empirisch onderzoek de afgelopen jaren veel geschreven over het gebruik van de BSC in 
ziekenhuizen. Over het algemeen komt men tot de conclusie dat de BSC geschikt is als PMS voor ziekenhuizen 
(rekening houdend met het hiervoor genoemde commentaar van Kaplan en Norton over de –vaak- inhoudelijk 
povere strategie van non-profit organisaties): 
 In veel wetenschappelijke publicaties over de BSC in ziekenhuizen, wordt gerefereerd naar de 
publicatie van Chow e.a. (1998). In hun referaat gaan ze in op de potentie van de (op dat moment 
redelijk) nieuwe management tool (de BSC) die gebruikt kan worden om alle uitdagingen waarmee een 
ziekenhuis zich geconfronteerd ziet, in beeld te brengen en te managen (zoals demografische 
ontwikkelingen, toenemende competitie, verwachtingen van patiënten, etc.). Ze baseren zich daarbij 
onder andere op hun empirisch onderzoek bij top-level administrators in de gezondheidszorg en het 
laboratoriumwezen in Amerika. Op basis van dit onderzoek geven Chow e.a. tevens indicaties voor 
mogelijke kengetallen die in de vier kwadranten van de BSC in ziekenhuizen zouden kunnen worden 
opgenomen (blz. 270) en geven ze een globale planning voor de implementatie van de BSC in een 
ziekenhuis. Op basis van hun onderzoek stellen ze vast dat de stap van de theoretische ontwikkeling 
naar het gebruik van de BSC in de praktijk, een moeilijke is. Iedere organisatie moet dezelfde stappen 
doorlopen: men dient te starten met het definiëren van de missie en selecteert vervolgens de doelen 
en strategieën en tot slot zal iedere organisatie zijn eigen specifieke scorecard moeten ontwikkelen om 
de voortgang te meten; 
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 Zellman e.a. (2003, blz. 12) concluderen, op basis van hun onderzoek bij gezondheidszorginstellingen 
in Amerika naar het gebruik van de BSC, dat de theorie over- en het concept van de BSC relevant is 
voor de gezondheidszorg en dat er tal van organisaties in de gezondheidszorg de BSC geadopteerd 
hebben als PMS. Aspecten die voor een ziekenhuis van groot belang zijn (bijv. klant/patiënt, innovatie) 
worden met de BSC in beeld gebracht. Tegelijkertijd stellen de auteurs dat het concept van de BSC in 
een ziekenhuis enigszins aangepast zou kunnen worden om de specifieke kenmerken van ziekenhuizen 
er in onder te kunnen brengen. Zo zou in de BSC in een universitair ziekenhuis volgens Zellman (1999, 
blz. 1270) een aantal specifieke kengetallen nodig zijn; kengetallen die betrekking hebben op 
onderzoeks- en onderwijsgelden en op de financiële output per researcher. Daarnaast zou een 
ziekenhuis kengetallen nodig hebben met betrekking tot kwaliteit van patiëntenzorg en toegangstijden 
(2003, blz. 12). Het zou volgens Zellman verder de vraag zijn of er binnen een versnipperde 
organisatie, zoals een ziekenhuis van oorsprong vaak is, wel sprake is van een overkoepelende 
strategie. Dat is volgens Zellman echter wel een belangrijk uitgangspunt voor de basis van de BSC: 
daar ligt volgens hem een belangrijke uitdaging voor een ziekenhuis. Daarnaast zou de ranking van de 
verschillende perspectieven ter discussie gesteld kunnen worden: de focus op een van de 
perspectieven zou per ziekenhuis kunnen verschillen; 
 Aidemark (2001, blz 23) schrijft dat vóór de introductie van de BSC in de Zweedse gezondheidszorg, 
de nadruk bij de sturing van ziekenhuizen vooral lag op financial control. Volgens Aidemark zou de 
focus van een ziekenhuis, gezien haar maatschappelijke verantwoordelijkheid, echter eerst en vooral 
moeten liggen op het leveren van kwalitatief goede patiëntenzorg; niet op het bereiken van financieel 
succes (blz. 32). Als de focus van een ziekenhuis vooral op financial control ligt, leidt dat er volgens 
hem echter toe dat andere belangrijke aspecten in het management van de gezondheidszorg worden 
verwaarloosd. Aidemark concludeert, op basis van zijn onderzoek naar de opvattingen over het 
gebruik van de BSC in Zweedse ziekenhuizen, dat de BSC een uitstekende vorm van een PMS is omdat 
ze met haar vier perspectieven juist verder kijkt dan alleen financial control (blz. 38). Bij de BSC in 
ziekenhuizen zal het dan automatisch óók gaan om de drie andere perspectieven: de kwaliteit van de 
patiëntenzorg, interne processen en de ontwikkeling van de medische staf (blz. 39). Volgens Aidemark 
zorgt de BSC er voor dat er een inhoudelijke dialoog ontstaat over zorgactiviteiten en kosten tussen 
het management en de medische staf: op basis daarvan worden beslissingen genomen over de 
allocatie van resources (blz. 32). Uiteraard veronderstelt dat een “bottom up” invoering van de BSC 
waarbij het gaat om de weergave van de operationele activiteiten van de organisatie, waarbij de 
professionals betrokken zijn (blz. 31); 
 Aidemark e.a. (2009) schrijven over hun onderzoek naar het gebruik van de BSC in een Zweeds 
ziekenhuis gedurende een tijdsbestek van ca. 8 jaar. In lijn met de aanbeveling van Zellman e.a. 
(1999) om een gemeenschappelijke visie te hanteren voor het gebruik van de BSC, beschouwt dit 
ziekenhuis de BSC als tool om “de control te voeren over de activiteiten en het ontwikkelen van 
kwaliteit”. Begonnen is met het creëren van de visie, doelen en succesfactoren waarna de BSC werd 
ingericht. Aidemark concludeert, op basis van zijn onderzoek naar de ontwikkeling en het gebruik van 
de BSC in dit ziekenhuis, dat het voor een effectief gebruik van de BSC in een ziekenhuis (waarbij de 
gehele cyclus –van missie tot meetbare doelen- wordt doorlopen en waarbij de organisatie zich ook 
daadwerkelijk verbetert aan de hand van de performance uitkomsten), het van belang is om de BSC 
op een laag niveau in het ziekenhuis uit te rollen; decentralisatie vanuit het procesperspectief zorgt 
voor acceptatie (en zelfs enthousiasme) op de werkvloer. Dit ligt in lijn met wat Gumbus e.a. (2003, 
blz. 62) schrijven over hun drie jaar durend onderzoek naar het gebruik van de BSC in een Amerikaans 
ziekenhuis: de ontwikkeling van de BSC moet een bottom up proces zijn waarop de gehele organisatie 
zich betrokken voelt. Ook dient er volgens Aidemark (2009) flexibel met de BSC te worden omgegaan, 
qua gebruik en inrichting van de kengetallen. Aidemark stelt dat de inhoud van de BSC snel moet 
kunnen worden aangepast, al naar gelang de interne en externe ontwikkelingen (2009, blz. 270). 
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2.2.3 Kanttekeningen bij het gebruik van de BSC in ziekenhuizen 
Zoals hiervoor gezegd, concluderen sommige auteurs dat het concept van de BSC niet naadloos in een 
ziekenhuis past. Volgens Aidemark (2009) zijn er ook kanttekeningen te plaatsen bij het gebruik van de BSC 
door ziekenhuizen. Hij refereert daarbij aan diverse eerdere empirische onderzoeken. Zo zou de kritiek zijn dat 
de BSC is verworden tot een soort kapstok waaraan iedere ‘BSC-implementator’ zijn eigen invulling geeft. De 
BSC zou daardoor in veel gevallen afwijken van het oorspronkelijke concept van de BSC, zoals die door Kaplan 
en Norton is opgesteld (blz. 254). Volgens Aidemark (2009) hebben diverse auteurs beschreven hoe de BSC is 
verworden tot een middel tot kwaliteitsverbeteringen in de gezondheidszorg, in plaats van tot een tool die 
behulpzaam is bij het implementeren van de totale strategie (blz. 256).  
 
Daarnaast vormt de interpretatie van de prestatie-indicatoren in de BSC een belangrijk risico. Hoewel een BSC 
voornamelijk gebruikt zal worden voor interne sturing waarbij er (hopelijk) overeenstemming is bereikt over 
‘inhoud en variëteit’ (De Bruijn (2006), paragraaf 2.1), ontstaat voor een ziekenhuis een risico wanneer de 
prestaties die in de BSC worden gemeten, naar buiten worden gebracht of wanneer deze prestaties worden 
vergeleken met andere ziekenhuizen of interne afdelingen bij onderlinge benchmarking. Bevan (2006, blz. 74) 
schrijft dat wanneer generieke targets worden opgelegd, dit kan leiden tot ‘gaming’, waarbij de cijfers worden 
gemanipuleerd (de zogenaamde perverse effecten van performance meting, De Bruijn (2006), paragraaf 2.1). 
Manipulatie van cijfers kan een bewuste keuze zijn om als ziekenhuis of afdeling niet negatief in de publiciteit te 
komen. Dat dit risico niet ondenkbeeldig is en vervelende consequenties kan hebben voor het ziekenhuis, blijkt 
uit wat Kolins Givan (2005) schrijft over de gevolgen van de ziekenhuisperformance (op het gebied van Human 
Resources) van Engelse ziekenhuizen die de BSC gebruikten: daarbij kwam de nadruk te liggen op die 
onderdelen waarvan de performance niet goed was, met negatieve gevolgen voor de beeldvorming en het 
onderling vertrouwen.  
 
Ondeskundigheid zorgt vaak voor onjuiste interpretatie van de cijfers. Verschillen in performance-cijfers tussen 
ziekenhuizen vragen om een nauwkeurige toelichting door professionals en management. Verschillen kunnen 
berusten op toeval. Van Dishoeck e.a. (2009) concluderen op basis van hun onderzoek naar de invloed van het 
toeval op ogenschijnlijke verschillen in kwaliteit tussen ziekenhuizen, gemeten met prestatie-indicatoren dat 
toeval een essentiële factor is die moet worden meegewogen in de vergelijking van prestaties tussen 
ziekenhuizen. Ziekenhuizen moeten derhalve toezien op een zorgvuldige interpretatie van performancecijfers, 
ook als kengetallen uit BSC’s van verschillende ziekenhuizen met elkaar worden vergeleken. 
 
2.3 Beantwoording deelvraag 1 en synthese: het gebruik van de BSC in ziekenhuizen 
De eerste deelvraag van dit onderzoek luidt:  
 Is de BSC, o.b.v. Kaplan en Norton (1996), een geschikte vorm van een PMS voor een ziekenhuis, op 
basis van empirisch onderzoek in buitenlandse ziekenhuizen? 
Op basis van de onderzoeksresultaten van Chow e.a. (1998), Zellman e.a. (2003), Aidemark e.a. (2001 en 
2009) naar het gebruik van de BSC in buitenlandse ziekenhuizen, is de conclusie dat de BSC een geschikte 
vorm van een Performance Management Systeem is voor een ziekenhuis. Met de vier perspectieven van de BSC 
(financiën, patiënten, processen en ontwikkeling) wordt het ziekenhuis gedwongen te kijken naar de 
(samenhang in de) totale bedrijfsvoering (Aidemark, 2001). Hiermee zou de eerste deelvraag van dit onderzoek 
beantwoord moeten zijn. Echter, om de BSC als PMS tot een succes te maken, dient wel voldaan te zijn aan 
enkele voorwaarden. Zo is van belang dat deze “bottom up” wordt ingezet op basis van voortdurende interactie 
tussen de professionals en het management (Aidemark (2001), Gumbus e.a. (2003), Aidemark (2009)). Ook 
zullen inhoudelijk enige aanpassingen in de BSC nodig kunnen zijn om deze in te kunnen zetten in een 
ziekenhuisomgeving (Zelmann e.a., 2003). Verder moet worden toegezien op een zorgvuldige interpretatie van 
de uitkomsten van de metingen. Deze conclusies sluiten volledig aan bij eerder beschreven conclusies van De 
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Bruijn (2006, blz 14) met betrekking tot het gebruik van een PMS in een non-profit organisatie (zie paragraaf 
2.1). Voor een goede opzet en gebruik van de BSC als PMS in een ziekenhuis zijn, in lijn met De Bruijn, 
belangrijk: ‘vertrouwen en interactie’, ‘inhoud en variëteit’ en ‘levendigheid en dynamiek’.  
 
2.4 Financiële kengetallen in de BSC in ziekenhuizen 
Zoals aangegeven in paragraaf 1.1.4 richt dit onderzoek zich specifiek op de financiële kengetallen in de BSC’s 
van ziekenhuizen. Dit literatuuronderzoek concentreert zich in dat verband op buitenlandse ziekenhuizen om de 
situatie en ervaringen in het buitenland te kunnen vergelijken met de situatie in Nederland. In de volgende 
paragrafen is dan ook de tweede deelvraag van dit onderzoek beantwoord:  
 Wat zijn, op basis van empirisch onderzoek, de ervaringen van buitenlandse ziekenhuizen met de 
financiële kengetallen in de BSC?  
 
In de eerste plaats wordt ingegaan op de ‘reguliere’ financiële kengetallen die in BSC’s kunnen worden 
opgenomen, op basis van de theorie over de financiële doelstellingen in de BSC. Vervolgens wordt ingegaan op 
ontwikkelingen in de omgeving die van invloed kunnen zijn op de financiële kengetallen. Tot slot zal wordt een 
antwoord gegeven op de voornoemde deelvraag, door te kijken naar de ervaringen met de financiële 
kengetallen in de BSC in ziekenhuizen, rekening houdend met ontwikkelingen in de omgeving. 
 
2.4.1 Financiële doelstellingen en de BSC 
Voordat sprake kan zijn van een keuze voor bepaalde financiële kengetallen die een organisatie met behulp van 
de BSC wil monitoren, zal er eerst moeten worden nagedacht over de overkoepelende doelstellingen van de 
organisatie. Immers, de BSC dient het hele verhaal van de strategie te vertellen: de financiële doelstellingen 
maken daar onderdeel van uit en zouden volgens Kaplan en Norton zelfs het vertrekpunt zijn (2003, blz. 79). 
Volgens Kaplan en Norton belichamen financiële doelstellingen het lange termijn doel van de organisatie (2003, 
blz. 78). De BSC maakt de (financiële) doelstellingen van de organisatie expliciet en spitst ze toe op 
bedrijfseenheden in de uiteenlopende stadia van hun groei- en bestaanscyclus. In zijn algemeenheid stellen 
Kaplan en Norton dat de financiële doelstellingen van een organisatie verband houden met inkomstengroei, 
productiviteitsverbetering en kostenverlaging, een beter gebruik van activa en risicobeheersing (2003, blz. 79). 
Iedere meting die voor de BSC wordt geselecteerd, moet in verband kunnen worden gebracht met de 
opeenvolging van acties die moeten worden ondernomen op gebieden als financiële processen, afnemers, 
interne bedrijfsprocessen, en tot slot medewerkers en systemen. Dat alles tezamen moet volgens Kaplan en 
Norton de gewenste economische resultaten op lange termijn opleveren (blz. 79).  
 
2.4.2 Financiële doelstelling: het hoogste doel? 
Kaplan en Norton (2003, blz. 79) stellen dat de strategieformulering van de organisatie en de opzet van de BSC 
beginnen bij de financiële doelstellingen op lange termijn. Zoals aangegeven in paragraaf 2.2.1, stellen 
Atkinson e.a. (2006, blz. 304) echter dat de focus van non-profit organisaties niet in de eerste plaats ligt op het 
realiseren van de financiële doelstellingen. Uiteraard moeten non-profit organisaties hun uitgaven controleren 
en werken binnen financiële grenzen, maar hun succes moet volgens Atkinson e.a. worden gemeten aan de 
hand van hun effectiviteit in het leveren van diensten aan burgers. Non-profit organisaties dienen volgens 
Atkinson hun missiedoelstelling dan ook bovenaan hun strategie en BSC te plaatsen. Dit sluit aan bij hetgeen 
Bouter e.a. (2009) beschrijven over het gebruik van de BSC in het Universitair Medisch Centrum Utrecht (UMC 
Utrecht). Zij stellen dat het realiseren van de missie voor dit ziekenhuis bovenaan staat. De bestaansgrond van 
een non-profit organisatie is volgens deze auteurs het realiseren van maatschappelijk belang en haar doel 
maatschappelijke waarde creëren. De financiën zouden daarbij een belangrijke hygiënische voorwaarde zijn, 
maar geen doel op zich (blz. 32). 
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De introductie van marktwerking en prestatiebekostiging in de zorg (zie hoofdstuk 4 voor een verdere 
uitwerking van de ontwikkelingen in de Nederlandse gezondheidszorg) doet echter de vraag rijzen of een 
ziekenhuis nog wel volledig kan worden gezien als een “pure” non-profit organisatie. Immers: als gevolg van de 
geïntroduceerde marktwerking kan de missie van een ziekenhuis wel degelijk primair financieel gedreven zijn, 
in plaats van gericht op een “verantwoording van haar werkzaamheden aan de maatschappij” (Atkinson, 2006, 
blz. 304). De marktwerking kan dus tot gevolg hebben dat een (voorheen publieke) organisatie streeft naar het 
realiseren van winst. Dit kan er in het geval van ziekenhuizen toe leiden dat uit financiële overwegingen 
gecompliceerde patiënten worden doorverwezen naar andere ziekenhuizen. Ook kan dit tot gevolg hebben dat 
ziekenhuizen onterecht duurdere zorg declareren. Folpmer e.a. (2004, blz. 23) noemen dergelijke 
patiëntenselectie ‘cherry picking’ respectievelijk ‘upcoding’. Deze gevolgen leiden tot een inhoudelijke een 
principiële discussie (zie bijv. wat Post (2009) schrijft over de wenselijkheid van marktwerking in de zorg). 
Bedoelde maatschappelijke discussie gaat de reikwijdte van dit referaat te buiten. Wel wordt vastgesteld op 
basis van Marijs e.a. (2003, blz. 39) dat als de overheid niet langer vraag en aanbod op elkaar afstemt 
(budgetmechanisme), de prijzen vraag en aanbod op elkaar moeten afstemmen (marktmechanisme). De 
introductie van het marktmechanisme in zijn algemeenheid zal er daarom voor zorgen dat aanbieders zicht 
zullen moeten krijgen op fenomenen als prijzen, vraag en aanbod. Derhalve zal de introductie van de 
marktwerking in de gezondheidszorg er (op zijn minst) in theorie toe moeten leiden dat ziekenhuizen in 
toenemende mate geïnteresseerd zullen zijn in financiële (en aanpalende) kengetallen in de BSC (zoals 
kostprijzen en marktaandeel). Dit afgezien van de vraag of marktwerking zorgt voor een aangepaste (financieel 
gedreven) missie achter de BSC, in lijn met de oorspronkelijke doelstelling van de BSC volgens Kaplan en 
Norton (2003, blz. 79).  
 
2.4.3 Ervaringen met financiële kengetallen n.a.v. ontwikkelingen in de omgeving 
In aansluiting op de vorige paragraaf, wordt in deze paragraaf ingegaan op enkele empirische onderzoeken uit 
de afgelopen jaren naar ontwikkelingen in de gezondheidszorg die van invloed zijn op de financiële kengetallen 
en op de ervaringen bij buitenlandse ziekenhuizen met financiële kengetallen in de BSC. In ieder onderzoek 
wordt weer een eigen invalshoek gekozen en een ander aspect belicht ten aanzien van de (inrichting) van de 
financiële kengetallen. In figuur 1 wordt een overzicht gegeven van veelgenoemde financiële kengetallen;  
 Pink e.a. (2001, blz. 1) beschrijven twee algemene ontwikkelingen in de in de gezondheidszorg 
waarover consensus bestaat:  
1. De wereldwijde toenemende implementatie van gecontracteerde zorg en prijzen voor ‘diagnose 
behandelcombinaties’ zorgt voor krachtige (financiële) incentives die in tegenstelling kunnen zijn 
met het belang van de kwaliteit van zorg; 
2. Financiële kengetallen zijn belangrijk voor de allocatie van kapitaalmiddelen, maar kengetallen 
met betrekking tot zorgkwaliteit zijn essentieel voor de allocatie van ‘zorginhoudelijke’ resources 
(zoals medisch personeel etc.). 
Naar aanleiding hiervan benadrukken Pink e.a. het belang van een BSC waarin enerzijds oog is voor de 
kwaliteit van zorg en anderzijds voor de financiële performance (blz. 2). De auteurs beschrijven 
vervolgens hun onderzoek naar de relatieve performance van individuele Canadese ziekenhuizen. Ze 
gaan in op het selectieproces, het berekenen en valideren van ‘betekenisvolle’ kengetallen op het 
gebied van de financiële performance. Criteria waaraan de kengetallen moesten voldoen (blz. 5), 
waren: betrouwbaarheid en validiteit, relevantie en uitvoerbaarheid. Het raamwerk waar deze 
kengetallen in pasten, wordt gevormd door: financiële levensvatbaarheid (marge), efficiency (unit 
costs, corporate services, voorraadbeheer), liquiditeit (current ratio), kapitaal (investeringen) en 
human resources (nursing care hours, patiënt care hours). Naar aanleiding van hun onderzoek naar 
het selectieproces van financiële kengetallen trekken de auteurs een aantal belangrijke conclusies (blz. 
16):  
1. Wees flexibel bij het kiezen van indicatoren; 
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2. Het sluiten van compromissen ten aanzien van indicatoren als gevolg van gebrek aan data is 
onvermijdelijk (sommige data zijn niet beschikbaar, waardoor soms moet worden uitgeweken naar 
minder relevante kengetallen); 
3. Zorg voor betrouwbare data; 
4. De vorm van de datapresentatie is even belangrijk als de inhoud; 
5. De mogelijkheid tot vergelijking met andere ziekenhuizen is belangrijk; 
6. Voorkom dat data verkeerd geïnterpreteerd worden en zorg voor goede uitleg; 
7. Leg verbanden tussen kengetallen; 
8. Houd er rekening mee dat informatie politiek geladen is; 
9. Significante variatie bij het benchmarken van performance is mogelijk (en vaak goed uitlegbaar 
zonder dat daar waardeoordelen aan verbonden hoeven worden, zie ook wat Van Dishoeck e.a. 
(2009) schrijven over hun onderzoek naar de invloed van het toeval op ogenschijnlijke verschillen, 
paragraaf 2.2.3); 
 Meliones e.a. (2001) beschrijven een kinderziekenhuis in de VS dat in financiële problemen verkeerde 
maar waarbij, als gevolg van het implementeren van de BSC, deze negatieve koers kon worden 
afgewend. Meliones e.a. gaan in op de implementatie van de BSC in dit ziekenhuis en de keuzes die 
daarbij zijn gemaakt. Belangrijkste uitgangspunt was dat de organisatie een strategie uitzette waarin 
ze zich (financiële) targets oplegde en zich ten doel stelde om zich in alle perspectieven te verbeteren. 
De BSC bleek een probaat middel bij het diagnosticeren, behandelen en het preventief meten van de 
(financiële en kwalitatieve) gezondheid van de organisatie (blz. 28); 
 Inamdar e.a. (2002) beschrijven hun onderzoek bij 9 ziekenhuizen die als ‘early adapters’ de BSC in 
gebruik namen. Hoewel de auteurs niet inhoudelijk ingaan op de kengetallen, geven ze aan dat voor 
de meeste van deze ziekenhuizen gold dat met name de financiële druk, de toenemende concurrentie 
en ‘consumentisme’ (aspecten behorend bij een marktmechanisme – DPvG) aanleiding waren om de 
BSC te introduceren (blz. 184). Voordelen van de BSC zijn volgens deze ziekenhuizen onder andere 
dat de samenhang tussen de vier BSC-kwadranten behulpzaam is bij het maken van afgewogen 
beslissingen door het management (blz. 188) en dat in de BSC de strategie wordt gekoppeld aan de 
allocatie van resources (blz. 189); 
 Diverse auteurs beschrijven de ontwikkelingen in de gezondheidszorg in zijn algemeenheid en de 
gevolgen daarvan voor het management van een ziekenhuis. De auteurs geven, op basis van 
onderzoeken naar de introductie en/of het gebruik van de BSC bij diverse ziekenhuizen, indicaties voor 
financiële kengetallen waarmee op deze ontwikkelingen kan worden geanticipeerd. Zo ziet de 
gezondheidszorg zich volgens Gumbus e.a. (2003, blz. 54) meer en meer geconfronteerd met 
financiële druk, (on)beheersbare behoefte aan zorg en bezuinigingen. Volgens deze auteurs leidt dit 
ertoe dat er steeds meer nadruk komt te liggen op financiële parameters, hoewel dit volgens de 
auteurs er zeker niet toe moet leiden dat niet-financiële parameters in de vergetelheid raken. 
Inhoudelijke (zorg)kwaliteitsparameters zijn even goed belangrijk. Het gaat om de totale samenhang 
tussen de kwadranten (blz. 62). Belangrijke financiële kengetallen hebben volgens Gumbus e.a. 
betrekking op marges, kosten efficiency en (kosten van) patiëntenprocessen (blz. 59). In dezelfde lijn 
beschrijft Wyatt (2004) het gebruik van een BSC in een Amerikaans ziekenhuis en de introductie van 
een portal om prestaties op de voet te volgen. Hij stelt dat, met een toenemend aantal ziekenhuizen 
dat in financiële problemen komt, de behoefte aan een financiële- en operationele performance 
monitor steeds groter wordt. Financiële kengetallen die in dit kader belangrijk zouden zijn voor de 
sturing van een ziekenhuis en die in deze monitor zouden moeten worden opgenomen, zijn volgens 
Wyatt: case-mix index, kosten per patiënt, marges, etc. (blz. 78); 
 Cleverley e.a. (2001 en 2005) beschrijven eveneens dat in de gezondheidszorg de laatste jaren steeds 
meer aandacht komt voor financiële rapportages en kengetallen. Financiële data worden 
gerapporteerd, geanalyseerd, gebenchmarked en worden gebruikt als onderbouwing voor 
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besluitvoering. In het eerste artikel (2001) beschrijft Cleverley (normatief) de implementatie van de 
BSC in een ziekenhuis met het oog op de financiële kengetallen. De eerste vraag bij de implementatie 
van de BSC in een ziekenhuis draait volgens Cleverley om de (financiële) missie van het ziekenhuis 
(blz. 31). Cleverley stelt dat het bij de missie van een ziekenhuis niet primair gaat om de behaalde 
marge (in tegenstelling tot bijv. Meliones, 2001), maar om het ‘Return on Investment’ (R.O.I.), de 
mate waarin het ziekenhuis in staat is het meeste rendement uit haar kapitaal te realiseren (blz. 31). 
In het tweede artikel (2005) geven Cleverley e.a. 15 financiële kengetallen die in de BSC van een 
ziekenhuis kunnen worden ondergebracht om de financiële conditie van het ziekenhuis weer te geven 
(en te gebruiken als stuurinformatie) en te benchmarken met andere ziekenhuizen (blz. 65). Ze geven 
hierbij aan dat het van groot belang is om het aantal kengetallen te limiteren en om te zoeken naar 
kengetallen waarmee problemen én kansen snel gedetecteerd kunnen worden. De auteurs baseren 
hun 15 kengetallen op de kengetallen uit de Financial Strength Index (FSI, het meetsysteem dat de 
financiële conditie van een organisatie weergeeft) met behulp waarvan Amerikaanse ziekenhuizen met 
elkaar zijn vergeleken. In deze index worden vier dimensies onderscheiden: winstgevendheid, 
liquiditeit, debt ratio en de leeftijd van de fysieke faciliteiten (gebouwen, apparatuur, etc.); 
 Kocakülâh e.a. (2007) constateren op basis van politieke en maatschappelijke ontwikkelingen dat de 
gezondheidszorg in Amerika zich meer en meer geconfronteerd ziet met financiële druk van 
zorgconsumenten, verzekeraars en de overheid. In de gezondheidszorg zou de inflatie hoger liggen 
dan in andere markten, de vraag naar (duurdere en gespecialiseerde) zorg neemt toe, alsmede de 
betalingsmacht van patiënt en zorgverzekeraar en daarnaast zijn er beperkende maatregelen van 
overheidswege. Dit zorgt voor een grote druk op het management van ziekenhuizen om hun financiële 
doelen te halen. Stakeholders vragen om een betere control over de kosten (blz. 72). De auteurs 
refereren (o.a.) aan diverse hiervoor genoemde auteurs, als het gaat om onderzoeken naar financiële 
kengetallen in de gezondheidszorg en de onderzoeken naar de bruikbaarheid van de BSC in 
ziekenhuizen. In lijn met eerdere onderzoeken en het hiervoor beschrevene, concluderen Kocakülâh 
dat de BSC een geschikte PMS is om strategische doelen te stellen, de financiële performance te 
monitoren, daarover te rapporteren en interventies te plegen (blz. 81). De auteurs hebben onderzoek 
gedaan naar de implementatie en het gebruik van de BSC in een Amerikaans ziekenhuis. Ook in dit 
onderzoek blijkt weer dat cruciaal is dat de BSC voortkomt uit de strategische missie van het 
ziekenhuis (blz. 93). Hoewel dit ziekenhuis gebruik maakt van slechts 4 financiële kengetallen 
(operating margin, net days in accounts receivable, days cash on hand, return equity), blijken dit 
excellente kengetallen te zijn. Ze zijn volgens de auteurs gemakkelijk te berekenen, geven veel 
informatie en maken allerlei andere financiële kengetallen overbodig (blz. 96). Zij sluiten wat dit 
betreft aan bij de eerdere conclusies van Cleverley e.a. (2005, zie hiervoor) die pleit voor het limiteren 
van het aantal kengetallen. Wanneer gebruik gemaakt wordt van te veel kengetallen waarin de 
onderlinge samenhang ontbreekt, verliest het management volgens de auteurs het overzicht en wordt 
het management juist belemmerd in het maken van goede afwegingen (blz. 94). Tegelijkertijd stellen 
de auteurs in hun onderzoek vast dat in de BSC van het betreffende ziekenhuis bepaalde BSC-
kwadranten onderbelicht zijn en dat daardoor het risico ontstaat dat besluitvorming eenzijdig wordt 
(blz. 97). 
Naar aanleiding van voornoemde onderzoeken, wordt onderstaand in figuur 1 een overzicht gegeven van 
veelgenoemde financiële kengetallen in de BSC (uiteraard zal de implementatie van dergelijke kengetallen in de 
praktijk nadere uitwerking vergen). 
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Nr. Financiële kengetallen in de BSC in ziekenhuizen
1. Vermogenspositie
2. Winstgevendheid / marge
3. Liquiditeit
4. Schulden
5. Rente
6. Leeftijd fysieke faciliteiten
7. Ziekenhuiskosten
8. Kosten per ingreep
9. Aantal operaties / conservatieve behandelingen
10. Marktaandeel
11. Patientenmix ratio
12. Netto opbrengsten per FTE
13. Gemiddelde verpleegduur
14. Overheadkosten
15. Effectiviteit (bedbezetting, verpleegduur, fte/bed)
Figuur 1: Veelvoorkomende financiële kengetallen in de BSC  
 
2.5 Beantwoording deelvraag 2 en synthese: financiële kengetallen in de BSC in ziekenhuizen 
Volgens Kaplan en Norton dient de BSC het gehele verhaal van de doelstelling en strategie van de organisatie 
te vertellen (2003, blz. 79): het begint met het formuleren van de doelstelling en strategie die (o.a.) gebaseerd 
zijn op de ontwikkelingen in de omgeving van de organisatie. Aangezien ziekenhuizen in Nederland zich 
geconfronteerd zien met de introductie van marktwerking, kan vervolgens direct de (principiële) vraag worden 
gesteld of dit ertoe moet leiden dat de financiële doelstelling en strategie van een ziekenhuis vooral financieel 
georiënteerd moet zijn (en dat daarmee het financiële kwadrant in de BSC bovenaan staat), of dat een 
ziekenhuis toch een non-profit organisatie blijft waarin de financiën ‘hygiënische voorwaarde vormen, maar 
geen doel op zich’ (Bouter e.a., 2009, blz. 32). Ieder ziekenhuis zal voor zichzelf uit moeten maken voor welke 
insteek in de strategie wordt gekozen. Uit deze keuze volgt direct welke (financiële) kengetallen in de BSC 
moeten worden opgenomen. Zoals gesuggereerd in paragraaf 3.3.2, zou de introductie van marktwerking in de 
gezondheidszorg er theoretisch toe moeten leiden dat ziekenhuizen hoe dan ook in toenemende mate 
geïnteresseerd zullen zijn in financiële (en aanpalende) kengetallen in de BSC, los van de vraag voor welke 
insteek bij de strategieformulering wordt gekozen. 
  
Voornoemde suggestie sluit volledig aan bij het literatuuronderzoek zoals beschreven in de voorgaande 
paragraaf. In alle besproken onderzoeken signaleren de auteurs ontwikkelingen in de omgeving die ertoe leiden 
dat er meer nadruk komt te liggen op financiële kengetallen in de BSC: druk op budgetten, begrenzende 
overheidsmaatregelen, concurrentie, toenemende macht van patiënt en zorgverzekeraar, behoefte aan 
onderlinge vergelijkingen tussen ziekenhuizen (benchmarks) om vast te kunnen stellen hoe goed ziekenhuizen 
presteren, etc. etc. Volgens Inamdar e.a. (2002) zijn deze ontwikkelingen voor ziekenhuizen een reden geweest 
om gebruik te maken van de BSC en de achterliggende strategie van de BSC. Volgens sommige van de 
besproken onderzoeken wordt door ziekenhuizen een ‘margedoelstelling’ (n.a.v. Meliones e.a. (2001)) 
gehanteerd en in deze onderzoeken wordt beschreven dat er in de doelstelling en strategie vooral gestreefd zou 
moeten worden naar het realiseren van marges of Return On Investment (Meliones e.a. (2001), resp. Cleverley 
(2001)). De onderzoeksverslagen noemen vooral grootheden als marges, volumina, marktaandeel en 
winstgevendheid als belangrijke financiële kengetallen. Andere auteurs erkennen het toenemende belang van 
inhoudelijk goede financiële kengetallen op basis waarvan het management overwogen beslissingen kan 
nemen, maar wijzen tegelijkertijd op het belang van evenwicht in de vier kwadranten van de BSC en het 
(onverminderd grote) belang van parameters met betrekking tot bijv. (zorg)kwaliteit en innovatie en leren 
(bijv. Pink e.a. (2001), Gumbus e.a. (2003), Kocakülâh e.a. (2007)). Deze benadering zou meer aansluiten bij 
de veronderstelling dat een ziekenhuis vooral een non-profit organisatie is. 
 
De bevindingen van Pink e.a. (2001) en Wyatt (2004), naar aanleiding van hun onderzoek naar het 
selectieproces en de presentatie van financiële kengetallen, sluiten aan bij wat in paragraaf 2.3 in zijn 
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algemeenheid werd geconcludeerd bij het gebruik van de BSC in ziekenhuizen, n.a.v. De Bruijn (2006): Ook bij 
de keuzes voor- en het gebruik van financiële kengetallen is het van belang dat er sprake is van:  
- ‘vertrouwen en interactie’ (zorg voor betrouwbare data en goede uitleg, informatie is politiek geladen); 
-  ‘inhoud en variëteit’ (significante variatie is mogelijk, compromissen zijn onvermijdelijk); 
-  ‘levendigheid en dynamiek’ (flexibiliteit bij het kiezen van indicatoren, presentatie is belangrijk). 
 
Naar aanleiding van het voorgaande kan worden geconcludeerd dat het antwoord op de tweede 
onderzoeksvraag… 
 Wat zijn, op basis van empirisch onderzoek, de ervaringen van buitenlandse ziekenhuizen met de 
financiële kengetallen in de BSC in relatie tot omgevingsontwikkelingen? 
 
…afhankelijk is van de gekozen financiële doelstelling en strategie van het ziekenhuis. Hoewel de 
ontwikkelingen in de omgeving in alle beschreven onderzoeken (min of meer) dezelfde zijn, dient ieder 
ziekenhuis in zijn financiële doelstelling en strategie uit te maken op welke manier men op deze ontwikkelingen 
wil inspelen: bijv. middels een ‘margedoelstelling’ of meer door middel van een ‘non-profit doelstelling’. Bij een 
‘margedoelstelling’, waarbij het ziekenhuis gericht is op het realiseren van winst, zouden andere financiële 
kengetallen (zoals marges en marktaandeel) belangrijk zijn dan bij een ‘non-profit doelstelling’. In het laatste 
geval zien ziekenhuizen financiële kengetallen vooral als basis om weloverwogen beslissingen te nemen 
teneinde kerntaken te kunnen uitvoeren: innovatie en het verlenen van patiëntenzorg. Indicaties van 
kenmerkende financiële kengetallen die o.a. voortkomen uit deze ontwikkelingen, zijn weergegeven in figuur 1. 
 
2.6 Slot 
In dit hoofdstuk zijn, naar aanleiding van literatuuronderzoek, de eerste twee deelvragen van dit onderzoek 
beantwoord. In dit hoofdstuk is geconcludeerd dat de BSC een geschikte vorm is van een Performance 
Management Systeem voor een ziekenhuis (antwoord op deelvraag 1). Met de vier perspectieven van de BSC 
(financiën, patiënten, processen en ontwikkeling) wordt het ziekenhuis gedwongen te kijken naar de 
(samenhang in de) totale bedrijfsvoering. Daarnaast is de conclusie getrokken dat de ervaringen van 
buitenlandse ziekenhuizen met de financiële kengetallen in de BSC afhankelijk zijn van de gekozen financiële 
doelstelling en strategie van het ziekenhuis (antwoord op deelvraag 2). In het buitenland worden diverse 
ontwikkelingen waargenomen die van invloed zijn op de financiële positie van het ziekenhuis (zoals 
overheidsmaatregelen, concurrentie). Deze ontwikkelingen vragen om een doordachte financiële visie, 
doelstelling en strategie van het ziekenhuis en om de bijbehorende financiële kengetallen.  
 
2.6.1 Theoretische verwachtingen 
Op basis van het literatuuronderzoek kunnen niet alleen de eerste twee deelvragen beantwoord worden, tevens 
kunnen theoretische verwachtingen worden geformuleerd ten aanzien van de laatste drie deelvragen. Immers, 
wanneer voornoemde bevindingen uit de literatuur worden doorgetrokken naar de situatie in Nederland, zou in 
de eerste plaats verwacht mogen worden dat de invoering van prestatiebekostiging leidt tot aanpassingen van 
de financiële doelstelling van Nederlandse ziekenhuizen (o.b.v. Meliones (2001), Cleverley (2001) en Kocakülâh 
e.a. (2007)). In de tweede plaats zou dan de verwachting zijn dat, afhankelijk van de gekozen financiële 
doelstelling, de invoering van prestatiebekostiging zou kunnen leiden tot andere keuzes voor financiële 
kengetallen in de BSC’s van Nederlandse ziekenhuizen (o.a. op basis van Pink e.a. (2001), Gumbus e.a. 
(2003), Wyatt (2004), Cleverley e.a. (2005) en Kocakülâh e.a. (2007)). Het doel van de hierna te beschrijven 
case study is het in kaart brengen van de ontwikkelingen in de Nederlandse gezondheidszorg en het 
beantwoorden van de vraag in hoeverre voornoemde theoretische verwachtingen naar aanleiding van de 
‘buitenlandse’ ervaringen overeenkomen met de Nederlandse verwachtingen en ervaringen. In het volgende 
hoofdstuk wordt het onderzoeksdesign nader omschreven. 
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3. Onderzoeksmethode 
In de voorgaande hoofdstukken is de theoretische basis gelegd voor het onderzoek waar deze scriptie 
betrekking op heeft, door middel van een literatuuronderzoek. Het literatuuronderzoek heeft volgens Cresswell 
(2003) een aantal doelen. In de eerste plaats functioneert het als een kader waarbinnen het 
(vervolg)onderzoek plaatsvindt en fungeert het als referentiepunt. In de tweede plaats kan het gebruikt worden 
als benchmark om het eigen onderzoek met dat van anderen te vergelijken. In dit hoofdstuk wordt de eigen 
onderzoeksmethode uiteengezet. Het literatuuronderzoek dient daarbij als referentiepunt. 
 
3.1 Karakterisering onderzoek 
Het onderzoek kan worden getypeerd als een exploratief onderzoek. Dergelijk onderzoek wordt uitgevoerd als 
er nog veel kennis ontbreekt en er nog geen volledige theorie bestaat of als er nog geen sluitende praktische 
oplossingen bestaan (’t Hart, 1998, blz. 72). Exploratief onderzoek start met bepaalde vermoedens, zoekt naar 
verbanden en zoekt naar een mogelijke verklaring voor de bevindingen1. Exploratief onderzoek beslaat dan ook 
de eerste fasen van de empirische cyclus: van het kennisprobleem via beschrijven, interpreteren, generaliseren 
en modeleren naar het formuleren van een eerste theorie (’t Hart, 1998, blz. 112).  
 
3.2 Onderzoeksdesign 
Het onderzoeksdesign dient te volgen uit het onderzoeksdoel. Van der Zwaan (1995)2 noemt dit het ‘natuurlijk 
verwantschap’ (ook wel: ‘wahlverwandschaft’). Uit het onderzoeksdoel zoals beschreven in zie paragraaf 2.6.1, 
volgt min of meer automatisch het onderzoeksdesign ‘case study’. In lijn met wat Yin (1994, blz. 49) schrijft 
over case study research, wordt in dit onderzoek namelijk een eerder ontwikkelde theorie (zie paragraaf 2.6.1) 
gebruikt als een sjabloon waartegen de resultaten van de case study worden vergeleken. De case study 
kenmerkt zich door diepgaande beschrijving (en wel: over de situatie in de Nederlandse ziekenhuizen) en is 
daardoor een goede methode om veel onbekendheden in kaart te brengen zodanig dat een eerste theorie kan 
worden geëxploreerd. Het aantal onderzoekseenheden in een case study varieert, maar is in de regel niet 
groot. Hoewel het uitgevoerde onderzoek een ‘embedded single case study’ is, wordt in dit referaat kortweg de 
term ‘case study’ gehanteerd. In paragraaf 3.2.2 wordt het design van de case study nader gespecificeerd. 
 
Yin (1994) beschrijft verschillende nadelen die vaak worden opgeworpen als het gaat om case studies. Zo is 
een belangrijk bezwaar dat de onderzoeksresultaten van case studies niet generaliseerbaar zijn. Echter, hoewel 
de onderzoekresultaten niet statistisch generaliseerbaar naar niet onderzochte groepen, zijn ze volgens Yin wel 
analytisch generaliseerbaar (blz. 10). Dat wil zeggen dat door middel van de verkregen onderzoeksresultaten 
de in paragraaf 2.6.1 opgeworpen theoretische verwachtingen kunnen worden onderbouwd. Daarmee zijn de 
onderzoeksresultaten niet per definitie van toepassing op andere onderzoeksgroepen, maar in het kader van dit 
onderzoek hebben ze dan ook alleen als doel voornoemde theoretische verwachtingen te versterken. Andere 
bezwaren tegen case studies zijn volgens onderzoekers het gebrek aan nauwkeurigheid van de onderzoeker 
doordat de onderzoeker laat zich beïnvloeden (blz. 9). Verder zouden case studies te lang duren en zouden ze 
leiden tot massieve, onleesbare documenten (Yin (1994) blz. 10). Volgens Yin (blz. 54) ligt er dan ook een 
belangrijke taak bij de onderzoeker; de uitvoering van een case study vergt een goede voorbereiding (protocol) 
en goede persoonlijke “skills” (goede vragen kunnen stellen, goed kunnen luisteren, etc.). 
 
3.2.1 Triangulatie 
Volgens Yin (1994, blz. 13) dienen case studies te berusten op verschillende onderzoeksmethoden 
(triangulatie). Door middel van triangulatie wordt het onderzoeksveld op verschillende manieren benaderd. 
Triangulatie heeft als doel overeenstemming aan te tonen tussen twee of meer onafhankelijke methoden van 
                                                 
1 Bron: http://team.bk.tudelft.nl/Publications/2000/Ways%20to%20study%20prelininary%20Dutch%20 
versions/05Beschrijvend%20onderzoek.htm (peildatum: 31 maart 2010) 
2 N.a.v.: Academische Vaardigheden, faseren en probleemstellen (2006), Open Universiteit Nederland 
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onderzoek (Miles e.a., 1994, blz. 266) en daarmee de theorie te versterken. In lijn met Yin, zijn in deze case 
study dan ook twee verschillende onderzoeksmethoden gehanteerd. Het betreft interviews en 
documentenonderzoek. De designs worden in de volgende paragrafen beschreven. 
 
3.2.2 Embedded single-case study 
Bij case studies wordt door Yin (1994, blz. 39) een aantal typen onderzoeksdesigns onderscheiden (zie figuur 
2). In dit onderzoek wordt een ‘embedded single-case study’ uitgevoerd (type 2). 
 
 Single-case study Multiple-case study 
Holistic Type 1 Type 3 
Embedded Type 2 Type 4 
   Figuur 2: onderzoeksdesign case study 
 
Bij de “holistische” of “embedded” uitvoering van de case study gaat het er om of er géén respectievelijk wél 
meerdere units worden gebruikt om één casus te onderzoeken. In de uitgevoerde case study wordt gekozen 
voor een “embedded” benadering. In het onderzoek worden namelijk meerdere units cq. onderzoekseenheden 
uit het veld (lees: de Nederlandse gezondheidszorg) betrokken. Zo wordt door middel van een 
documentenonderzoek inzicht verkregen in de visie van overheid en brancheverenigingen als het gaat om de 
invloed van de invoering van prestatiebekostiging op financiële kengetallen en –doelstellingen (zie paragraaf 
3.2.3). Daarnaast worden interviews afgenomen bij 5 Nederlandse ziekenhuizen (zie paragraaf 3.2.4). cq. 
subeenheden, namelijk afdelingen Planning en Control bij Nederlandse ziekenhuizen (zie hierna paragraaf 
3.2.4).  
 
Yin (1994, blz. 39) maakt daarnaast onderscheid tussen ‘single-case studies’ en ‘multiple-case studies’. Bij een 
multiple-case study worden onafhankelijk van elkaar bestaande casus onderzocht om één en dezelfde theorie te 
onderbouwen. Bij een single-case study wordt één casus onderzocht, zij het vaak wel in meerdere vergelijkbare 
onderzoeksomgevingen. In het kader van dit onderzoek is gekozen voor een single-case study: het onderzoek 
richt zich (enkel: dus één casus) op de invloed van de wijzigende bekostiging op de financiële doestellingen en 
–kengetallen van Nederlandse ziekenhuizen. Er is geen sprake van onderzoek naar onafhankelijk van elkaar 
bestaande casus om één en dezelfde theorie te onderbouwen. 
 
Volgens Yin (blz. 40) is een single-case study geschikt voor het onderzoeken van een nieuw fenomeen (wat in 
dit onderzoek aan de orde is; de invloed van wijzigende bekostiging op financiële doelstellingen en kengetallen 
is niet eerder onderzocht). Hiermee kan een eerste theorie voorzichtig worden onderbouwd. Wanneer blijkt dat 
de onderzoeksresultaten van de single-case study de opgeworpen theoretische verwachtingen versterken, kan 
gekozen worden voor het uitvoeren van een multiple-case study om de theorie verder te onderbouwen (Yin, 
1994, blz. 41). Hierop wordt nader ingegaan in paragraaf 6.6. 
 
De onderzoeksresultaten uit het documentenonderzoek en uit de afgenomen interviews dienen elkaar aan te 
vullen en te versterken. Er is bewust niet gekozen voor bijvoorbeeld een breed opgezette survey bij alle 
Nederlandse ziekenhuizen, omdat in deze case study, -op basis van voornoemde combinatie van de 
onderzoeksresultaten- in eerste instantie gezocht wordt naar een voorzichtige onderbouwing van de 
theoretische verwachtingen uit paragraaf 2.6.1. Dit ligt in lijn met de exploratieve aard van het onderzoek (zie 
paragraaf 3.1). In vervolg op wat hiervoor gezegd is over multiple-case studies, zou een survey uitgevoerd 
kunnen worden bij de verdere onderbouwing en uitbouwing van de theorie, bijvoorbeeld na afronding van de 
single-case study. Immers: de survey is bij uitstek geschikt om te generaliseren3. 
 
                                                 
3 N.a.v. Academische Vaardigheden, faseren en probleemstellen (2006), Open Universiteit Nederland 
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3.2.3 Documentenonderzoek 
In de eerste plaats wordt een documentenonderzoek uitgevoerd. Bij documenten gaat het om producten met 
een communicatieve functie (Baarda e.a. 2001, blz. 152), in het geval van dit onderzoek om openbare 
documenten als beleidsnotities, nieuwsberichten, notulen en ambtelijke stukken. Deze openbare documenten 
zijn veelal geschreven vanuit een specifieke invalshoek en gericht op een bredere groep van betrokkenen of 
geïnteresseerden. Bij deze publieke documenten gaat het om ‘objectieve verslaglegging’ van feiten en 
regelingen (Baarda, 2001, blz. 158). Baarda e.a. noemen verschillende nadelen die zijn verbonden aan het 
verzamelen van onderzoeksgegevens in de vorm van documenten. Zo wordt de informatie uit de tweede hand 
verkregen en niet rechtstreeks uit de bron zoals bij participerende observatie. Een ander nadeel kan zijn dat de 
context ontbreekt doordat documenten worden geschreven voor een hele specifieke doelgroep (blz. 163). Yin 
(1994, blz. 80) noemt als nadelen van deze onderzoeksmethode: de data zijn vertekend als gevolg van de 
onvolledige selectie van documenten (bias selectivity) of documenten zijn niet volledig toegankelijk. Er is 
daarnaast echter ook een aantal belangrijke voordelen van deze methode van dataverzameling: 
 Documenten vormen een bron om een (besluitvormings)proces uit het verleden te reconstrueren (’t 
Hart e.a., 1998, blz. 298). Zo kan aan de hand van dit documentenonderzoek uiteen worden gezet hoe 
de bekostiging van de Nederlandse gezondheidszorg zich de afgelopen jaren heeft ontwikkeld en welke 
verwachte effecten in deze documenten worden beschreven; 
 Yin (1994, blz. 80) noemt als voordelen dat documenten ‘stabiel’ zijn (ze kunnen worden herlezen). Ze 
zijn niet gemaakt voor onderzoeksdoeleinden en ze zijn feitelijk. 
 
Het documentenonderzoek moet in de eerste plaats leiden tot kennis over het achterliggende 
(besluitvormings)proces dat leidde tot veranderingen in de bekostiging van de Nederlandse gezondheidszorg. 
De onderzochte documenten geven in de tweede plaats zicht op de verwachte effecten van deze besluitvorming 
in de praktijk op financiële doelstellingen en financiële kengetallen, gezien vanuit de ogen van beleidsmakers en 
brancheorganisaties. Deze partijen in de zorgmarkt houden op een inzichtelijke manier hun archieven bij op het 
internet en ook andere (overheids)organisaties publiceren regelmatig op hun websites over de meest recente 
ontwikkelingen op het gebied van de financiering van de gezondheidszorg. In het kader van het uitgevoerde 
documentenonderzoek is gebruik gemaakt van beleidsnotities, nieuwsberichten en notulen, afkomstig van: 
1. DBC-Onderhoud (ontwikkelt en onderhoudt de Diagnose Behandel Combinatie-systematiek voor de 
zorg en verleent service aan alle bij de DBC-systematiek betrokken partijen); 
2. Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (VWS); 
3. Nederlandse Zorgautoriteit (NZa); 
4. Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu (RIVM); 
5. Tweede Kamer (notulen Algemeen Overleg); 
6. Diverse vakgerelateerde bronnen, zoals vakbladen en de website Zorgvisie. 
 
3.2.4 Interviews 
In de tweede plaats worden in het kader van de case study interviews afgenomen. Het interview is een van de 
meest belangrijke bronnen voor dataverzameling (Yin (1994), blz. 84). Voor dit onderzoek worden semi-
gestructureerde (face to face) interviews afgenomen bij Planning en Control-afdelingen van vijf verschillende 
Nederlandse ziekenhuizen (zie paragraaf 3.3.2 voor de onderbouwing en de case-selectie). Hiermee wordt 
onderzoek gedaan naar de gevolgen van de marktwerking en de invoering van prestatiebekostiging op de 
financiële doelstellingen en kengetallen in de BSC van Nederlandse ziekenhuizen in de praktijk. In dergelijke 
interviews liggen sommige (zowel open als gesloten) vragen en de te bespreken onderwerpen vooraf vast 
(Baarda e.a. (2001), blz. 133). Deze interviews beginnen vaak met enkele gestructureerde vragen. Daarna 
wordt met behulp van een aantal van te voren vastgestelde onderwerpen (ofwel: topics) ingegaan op specifieke 
onderwerpen, die door middel van een open beginvraag met doorvragen verder kunnen worden uitgediept.  
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Voordelen van het afnemen van interviews zijn onder andere de volgende: 
 Semi-gestructureerde interviews leveren een schat aan (kwalitatieve) informatie op, mede doordat kan 
worden doorgevraagd. Risico hiervan kan zijn dat het interview op een zijpad komt en dat de 
eigenlijke vragen niet aan bod komen (Baarda e.a. (2001), blz. 145); 
 Het interview-stramien en de vragen bij de verschillende ziekenhuizen zijn steeds vergelijkbaar, 
waardoor de verkregen data goed vergelijkbaar zijn en de verwerking relatief weinig tijd kost (Baarda 
e.a. (2001), blz. 139); 
 
Nadelen zijn volgens Yin (1994, blz. 80) dat de verkregen data onvolledig zijn of worden vertekend door 
ondoordachte interviewvragen, gebrekkige respons of sociaal wenselijke antwoorden. 
 
3.3 Uitwerking interviews 
In onderstaande paragrafen wordt uiteengezet hoe het interviewproces is voorbereid. Er wordt ingegaan op de 
manier waarop de vragenlijst tot stand is gekomen en er wordt ingegaan op de keuze voor de cases.  
 
3.3.1 Opstellen vragenlijst 
Een onderzoek naar de invloeden van de wijzigende bekostiging op de financiële doelstellingen en financiële 
kengetallen in de BSC van Nederlandse ziekenhuizen is tot op heden niet uitgevoerd. Daarom zijn in het kader 
van dit onderzoek nieuwe interviewvragen opgesteld. Om de onderzochte ziekenhuizen op hoofdlijnen met 
elkaar te kunnen vergelijken zijn in de eerste plaats enkele gestructureerde vragen geformuleerd, zoals vragen 
naar de budgettaire omvang van het ziekenhuis. Vervolgens is een topic-lijst opgesteld. Dat is een lijst met 
(sub-)onderwerpen die tijdens het interview aan de orde worden gesteld, voorafgegaan door een korte inleiding 
en enkele open beginvragen. Bij het opstellen van de topic-lijst, is voortdurend het achterliggende doel van het 
onderzoek in het oog gehouden: het antwoord op de hoofdvraag en de deelvragen naar de invloed van de 
wijzigende bekostiging op de financiële doelstellingen en de financiële kengetallen in de BSC van Nederlandse 
ziekenhuizen. De topic-lijst is enerzijds gebaseerd op het uitgevoerde documentenonderzoek en anderzijds op 
het uitgevoerde literatuuronderzoek. In onderstaande tabel is weergegeven welke bronnen zijn aangehouden 
bij het opstellen van de topics in de vragenlijst (zie bijlage 1 voor de uiteindelijke vragenlijst). 
 
Bron Topic 
Kocakülâh 
e.a. (2007) 
Mede op basis van het onderzoek van Inamdar (2002), hebben Kocakülâh e.a. een vragenlijst 
opgesteld waarmee wordt ingegaan op de benutting van de BSC in een Amerikaans ziekenhuis. 
Een belangrijk element waarop Kocakülâh e.a. in hun onderzoek de nadruk leggen, is de relatie 
tussen de (benutting van de) BSC en de gedefinieerde visie, missie en strategische doelstelling 
van het ziekenhuis. Zoals uit de conclusie van het literatuuronderzoek is op te maken (zie 
paragraaf 2.5), is de financiële doelstelling en strategie van het ziekenhuis cruciaal bij de 
vormgeving en inrichting van de financiële kengetallen in de BSC. De BSC dient gebaseerd te 
zijn op de doelstelling en de strategie. In de topic-lijst wordt dan ook aan het onderzoek van 
Kocakülâh e.a. gerefereerd en wordt hun eerste onderzoeksvraag naar de relatie tussen de BSC 
en de doelstelling en strategie onverkort overgenomen. 
Meliones 
e.a. (2001) 
Uit het literatuuronderzoek blijkt dat de strategie van het ziekenhuis bepalend is voor de 
inrichting van de BSC. Om de relatie te leggen met het financiële perspectief in de BSC, wordt 
in de topic-lijst verwezen naar Meliones e.a. (2001). Deze auteurs stellen dat er zonder 
expliciete missie (met de nadruk op effectiever en efficiënter gebruik van resources) geen 
sprake kan zijn van marges voor een ziekenhuis. Op basis hiervan wordt aan de geïnterviewden 
de vraag voorgelegd of -en in hoeverre- in de missie en de strategie van het ziekenhuis de 
relatie is te leggen met de financiële doelstellingen van het ziekenhuis. Indien dat niet het geval 
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is, is het de vraag in hoeverre de financiële doelstellingen van het ziekenhuis bekend en 
expliciet zijn en in hoeverre deze terugkomen in de BSC van het ziekenhuis. 
Aidemark 
(2009) 
Om in het interview de link te leggen tussen de ontwikkelingen in de omgeving (lees: de 
veranderende bekostiging) en het gebruik van de BSC in het ziekenhuis, wordt verwezen naar 
Aidemark (2009). Het ziekenhuis dient volgens Aidemark (2009) flexibel met de BSC om te 
gaan, qua gebruik en inrichting van de kengetallen. Aidemark stelt dat de inhoud van de BSC 
snel moet kunnen worden aangepast, al naar gelang de interne en externe ontwikkelingen 
(2009, blz. 270). Aan de geïnterviewden wordt gevraagd of- en in hoeverre de inhoud van de 
BSC de afgelopen jaren is gewijzigd als gevolg van de veranderende bekostiging. 
Doc. 
onderzoek 
in 
combinatie 
met het lit. 
onderzoek 
In het documentenonderzoek is in de afsluitende paragraaf 4.4 ingegaan op de consequenties 
van de veranderende bekostiging voor Nederlandse ziekenhuizen zoals deze door overheid en 
brancheverenigingen worden verwacht. Hierbij komen onder andere financiële kengetallen aan 
bod. Deze kengetallen zijn gecombineerd met de kenmerkende financiële kengetallen die 
voortkomen uit het literatuuronderzoek in hoofdstuk 2 (zie figuur 1 in hoofdstuk 2). Deze 
kengetallen vinden hun herkomst in allerlei ontwikkelingen in de omgeving en zouden 
behulpzaam moeten zijn bij het realiseren van de (financiële) doelstellingen van het ziekenhuis 
in reactie op die ontwikkelingen. In de topic-lijst wordt derhalve ingegaan op deze kengetallen, 
zoals de mogelijkheid van het realiseren van financiële baten, de noodzaak van kosten- en 
batenanalyses, behoefte aan kostprijzen, de noodzaak tot rapportages m.b.t. 
marktontwikkelingen en marktaandeel, etc., etc.  
 
3.3.2 Case-selectie 
Hét criterium bij de selectie van de te interviewen ziekenhuizen (ofwel: cases), zou het gegeven moeten zijn of 
een ziekenhuis gebruik maakt van de BSC als PMS. In dit onderzoek is er vanuit gegaan dat weinig Nederlandse 
ziekenhuizen gebruik maken van de BSC als PMS. Vaak wordt er gebruik gemaakt van een PMS die erg lijkt op 
de BSC, maar wordt door de ziekenhuizen aan hun PMS niet de (expliciete) naam ‘BSC’ gegeven. In het kader 
van dit afstudeeronderzoek zou het erg arbeidsintensief zijn om alleen die Nederlandse ziekenhuizen op te 
zoeken die gebruik maken van de BSC (of althans aan hun PMS de naam ‘BSC’ hebben gegeven). Bovendien is 
het de vraag of het stellen van dit enkele criterium recht doet aan al die andere performance management 
systemen van ziekenhuizen die hun PMS weliswaar geen BSC noemen, maar waarvoor wél geldt dat hun PMS 
past in de ‘BSC-gedachte’: van overkoepelende doelstellingen (nl. de samenhang tussen de bekende 4 
kwadranten), naar strategie, naar meetbare kengetallen, naar evalueren en verbeteren. In het kader van dit 
onderzoek betekent dit dan ook dat er bij voorkeur cases (ziekenhuizen) zijn geselecteerd die gebruik maken 
van de BSC, maar dat er daarnaast ziekenhuizen in dit onderzoek betrokken kunnen worden die gebruik maken 
van een aanverwante vorm van een PMS. Om een ziekenhuis te kunnen betrekken bij het onderzoek, dient het 
PMS van het desbetreffende ziekenhuis te voldoen aan onderstaande criteria (de aanvullende criteria zijn 
opgesteld in lijn met de theorie t.a.v. de BSC, zie paragraaf 2.2.1): 
- Het ziekenhuis maakt gebruik van een BSC óf; 
- Het ziekenhuis heeft haar overkoepelende strategische doelstellingen en missie omgezet in zowel 
financiële- als niet-financiële meetbare doelen (in BSC-perspectieven: klant, interne processen, 
innovatie) en… 
- Het ziekenhuis kent een gestructureerde P&C-jaarcyclus (“bottom-up” proces, op basis van 
“voortdurende interactie”, zie paragraaf 2.1) en een geïntegreerde rapportagevorm waarin de 
voortgang t.a.v. deze doelen wordt geëvalueerd. 
Indien het PMS aan deze criteria voldoet, dan wordt in het kader van dit onderzoek het PMS van het 
participerende ziekenhuis gezien als een BSC. 
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Nederland telt ongeveer 94 ziekenhuisorganisaties4 (afgezien van Zelfstandige Behandelcentra –ZBC’s– en 
privéklinieken). De meeste ziekenhuizen zijn algemene ziekenhuisorganisaties (86 stuks). Daarnaast zijn er in 
Nederland 8 Universitaire Medische Centra (UMC’s). Op basis van een a-selecte steekproef (rekening houdend 
met de criteria zoal hierboven beschreven), zijn interviews afgenomen bij één UMC en bij vier algemene 
ziekenhuizen. In de regel gaat het bij case studies om slechts enkele cases waarbij onderzoek wordt gedaan. 
Verondersteld is dat de interviews bij de vijf geïnterviewde ziekenhuizen een voldoende betrouwbaar beeld 
opleveren voor de onderbouwing van de theoretische verwachtingen (zie paragraaf 2.6.1), naast de uitkomsten 
van het documentenonderzoek.  
 
De interviews zijn afgenomen bij Planning en Control afdelingen van de verschillende geselecteerde 
ziekenhuizen. Afdelingen Planning en Control zijn o.a. verantwoordelijk voor de advisering aan de Raden van 
Bestuur en/of medische afdelingen over inrichting en onderhouding van de PMS en dan met name op het 
gebied van financiële kengetallen. Het zijn belangrijke opinion leaders als het gaat om de inrichting- en het 
gebruik van met name het financiële kwadrant van het PMS. 
 
De vragenlijst voor het academische ziekenhuis is hetzelfde als die voor de algemene ziekenhuizen. Dit omdat 
de verwachte invloeden van de veranderende bekostiging zoals beschreven in het documentenonderzoek voor 
beide typen ziekenhuizen qua principe nagenoeg gelijk zijn, afgezien van enkele technische verschillen in de 
financiering van de ziekenhuizen. De ZBC’s en privéklinieken zijn buiten beschouwing gelaten omdat zij qua 
financiering afwijkend zijn van reguliere ziekenhuizen.  
 
3.4 Dataverwerking en analyse 
In de volgende paragrafen wordt beschreven hoe de data van het uitgevoerde documentenonderzoek en de 
afgenomen interviews worden verwerkt en geanalyseerd. 
 
3.4.1 Dataverwerking documentenonderzoek 
Op basis van het documentenonderzoek is vanuit verschillende bronnen een chronologisch overzicht gegeven 
van de veranderingen in de bekostiging van de Nederlandse gezondheidszorg. Uit deze bronnen is vervolgens 
een overzicht gedestilleerd van de verwachte gevolgen van deze veranderingen op de financiële doelstellingen 
en -kengetallen van Nederlandse ziekenhuizen. 
 
3.4.2 Dataverwerking interviews 
De verkregen interviewresultaten zijn uitgeschreven in interviewverslagen. De verslagen zijn opgesteld aan de 
hand van de besproken interviewvragen. De interviewverslagen zijn vervolgens ter toetsing en goedkeuring 
voorgelegd aan de geïnterviewden. Deze goedgekeurde interviewverslagen worden ter verificatie opgenomen in 
de bijlage. De informatie in deze interviewverslagen is in eerste instantie per interviewvraag opgesplitst in 
fragmenten, zodanig dat ieder fragment informatie geeft over slechts één onderwerp. (Baarda e.a. (2001), blz. 
174). Daarna zijn de uitkomsten ‘gelabeld’ (tekstfragmenten worden voorzien van naam of kenmerk). De labels 
zijn beoordeeld op toepasbaarheid (de labels zullen dus worden gereduceerd), teneinde de hoofdvraag van het 
onderzoek te kunnen beantwoorden. Alle relevante labels zijn gepresenteerd in een tabel in bijlage 2. In 
hoofdstuk 5 is het verband tussen de verschillende labels beschreven. In hoofdstuk 6 zijn deze bevindingen 
vervolgens gerelateerd aan de bevindingen uit het literatuuronderzoek en het documentenonderzoek en de 
theoretische verwachtingen (zie paragraaf 2.6.1). 
 
                                                 
3 Bron: http://www.dutchhospitaldata.nl/wp-content/uploads/2009/02/kengetallen-nederlandse-ziekenhuizen-
2007.pdf (peildatum: 2 juni 2010) 
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3.5 Slot 
Naar aanleiding van het literatuuronderzoek is in hoofdstuk 2 vastgesteld dat er in het buitenland diverse 
ontwikkelingen in de gezondheidszorg worden waargenomen (zoals overheidsmaatregelen en concurrentie) die 
van invloed zijn op de financiële doelstellingen en -kengetallen van buitenlandse ziekenhuizen. In dit derde 
hoofdstuk is beschreven dat, mede gelet op de uitkomsten uit het literatuuronderzoek, door middel van een 
case study wordt onderzocht in hoeverre de wijzigende bekostiging in de Nederlandse gezondheidszorg het 
gebruik van financiële doelstellingen en kengetallen van de Nederlandse ziekenhuizen kan beïnvloeden. Dit 
wordt allereerst onderzocht door het verrichten van een documentenonderzoek. De resultaten daarvan worden 
in het volgende hoofdstuk beschreven. Het documentenonderzoek richt zich op de ontwikkelingen in de 
financiering van de Nederlandse gezondheidszorg en op de consequenties voor Nederlandse ziekenhuizen die 
door overheid en brancheverenigingen worden verwacht. In aanvulling daarop, worden in hoofdstuk 5 de 
onderzoeksresultaten gepresenteerd naar aanleiding van vijf interviews bij Nederlandse ziekenhuizen. Door 
middel van deze interviews wordt de invloed van de wijzigende bekostiging op financiële doelstellingen en –
kengetallen bij Nederlandse ziekenhuizen onderzocht. 
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4. Documentenonderzoek 
In hoofdstuk 1 van deze scriptie is reeds in zijn algemeenheid ingegaan op de ontwikkelingen de Nederlandse 
gezondheidszorg. In dit hoofdstuk wordt dieper ingegaan op de ontwikkelingen in de financiering van de 
Nederlandse gezondheidszorg op basis van documentenonderzoek in dossiers en documenten van 
brancheverenigingen, overheden en vakbladen. Nadat in de eerste paragrafen van dit hoofdstuk stap voor stap 
op deze ontwikkelingen wordt ingegaan, wordt daarna in paragraaf 4.4 op basis van de eerdere paragrafen 
ingegaan op de verwachte gevolgen van de veranderende bekostiging voor de Nederlandse ziekenhuizen, 
volgens de onderzochte documenten. Daarmee wordt een antwoord gegeven op de derde deelvraag van dit 
onderzoek:  
 Wat zijn de consequenties van de wijzigende bekostiging voor de Nederlandse ziekenhuizen volgens 
overheid en brancheverenigingen? 
 
4.1 Historische ontwikkelingen Nederlandse gezondheidszorg 
Na een aanloop van enkele jaren, is in september 2003 door het kabinet Balkenende II besloten (gefaseerd) 
over te stappen op een nieuwe manier van bekostiging van de gezondheidszorg. Dit besluit werd genomen in 
het kader van “kostenbeheersing en deregulering” (letterlijk: beperking van overheidsinvloed op regelgeving 
inzake markttoe-en-uittreding, prijsvorming en eisen ten aanzien van de dienstverlening) (Zuurbier e.a., 2007).  
Als gevolg van deze besluitvorming is het beleid in de gezondheidszorg niet langer primair gericht op het in 
stand houden van het zorgaanbod qua capaciteit. In plaats daarvan komt de vraag van de zorg-consument 
(patiënt) centraal te staan (NZa, 2009, blz. 9). Het centraal stellen van de patiënt zou moeten leiden tot meer 
efficiëntie en een betere kwaliteit in de zorgsector. Deze insteek heeft echter ook gevolgen voor de financiering 
van de ziekenhuizen. Ging men in de oude financiering voornamelijk uit van het aanbod van het ziekenhuis 
waarvoor men vaste budgetten kreeg (de zogenaamde budgetsystematiek), in de nieuwe situatie gaat het om 
de vergoeding van de daadwerkelijk geleverde zorg (of: prestatie). De nieuwe benadering van de 
gezondheidszorg (de patiënt en de prestatie centraal) leidt tot een overgang van een budgetmechanisme naar 
een marktmechanisme (NZa, 2009, blz. 17).  
 
4.1.1 Introductie van marktwerking 
In de gezondheidszorg zijn drie ‘marktpartijen’ te onderscheiden: zorgaanbieders, zorgverzekeraars en 
zorgvragers (Schaepkens, 2002, blz. 13). De markt is hiermee te verdelen in drie deelmarkten. Zoals op iedere 
markt is er ook op de zorgmarkt sprake van vraag en aanbod. 
 Op de zorgverleningsmarkt vragen patiënten zorg en bieden zorgaanbieders zorg aan;  
 Op de zorginkoopmarkt koopt de zorgverzekeraar zorg in bij zorgaanbieders;  
 Op de zorgverzekeringsmarkt sluiten patiënten verzekeringen af en bieden zorgverzekeraars 
verzekeringen aan.  
De overheid treedt hierbij op als kadersteller en de Nederlandse Zorgautoriteit ziet erop toe dat partijen zich 
aan de spelregels houden en kan ingrijpen als dat noodzakelijk is (NZa, 2009, blz. 24). 
 
Het is expliciet de bedoeling van de beleidsmakers (overheid en brancheverenigingen) geweest dat in bepaalde 
delen van de zorg concurrentie wordt aangemoedigd (Folpmers en De Bruijn, 2004, blz. 23). Het ministerie van 
VWS zegde toe dat het marktgedrag en marktuitkomsten zou monitoren en waar dat nodig is mededinging in 
de ziekenhuiszorg zal bevorderen (Zorgnota 2004, sectie 22.2.4). In de gezondheidszorg is geen sprake van 
geheel vrije marktwerking maar van gereguleerde marktwerking. Dat betekent dat vragers en aanbieders 
weliswaar wat vrijheid hebben, maar dat die vrijheid wel is afgebakend door wetten en regels. Deze regulering 
is er om ongewenste effecten te voorkomen en de publieke doelen kwaliteit, toegankelijkheid en betaalbaarheid 
te waarborgen (RIVM, 2008). Voorbeelden van deze regulering zijn dat iedereen verplicht is een verzekering af 
te sluiten voor een basispakket en dat zorgverzekeraars verplicht zijn iedereen als klant te accepteren voor het 
basispakket. 
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4.1.2 Invoering van de DBC-systematiek 
Kernwoord achter de invoering van de nieuwe bekostiging, is het woord “transparantie” (DBC Onderhoud, 
2009). Transparantie in de zorg is een voorwaarde om goede, betaalbare, veilige en innovatieve zorg te blijven 
garanderen bij een toenemende zorgcomplexiteit en een groeiende zorgvraag. Transparantie betekent het 
kunnen beschikken over de juiste prestatie- en kwaliteitsinformatie, op het juiste detailniveau, op het juiste 
moment. Om die reden zijn met ingang van 1 januari 2005 Diagnose Behandeling Combinaties (DBC’s) 
ingevoerd. DBC’s omvatten zowel medische handelingen (operaties, onderzoeken, therapie) als ondersteunende 
activiteiten (verpleegdagen, specialistenoverleg). De DBC’s bieden informatie waarmee zorgverleners kunnen 
sturen op kwaliteit en efficiëntie. De zorgverzekeraars betalen per ziektegeval (DBC) één prijs voor de totale 
zorg die wordt verleend aan een patiënt (VWS, 2009). Bij het vaststellen van de prijs of het tarief van elke DBC 
wordt onderscheid gemaakt tussen (Schaepkens, 2004, blz. 7): 
 DBC’s in het zogenaamde A-segment (vaste tarieven, bij deze DBC’s is geen sprake van 
marktwerking); 
 DBC’s in het zogenaamde B-segment (zorgaanbieders en zorgverzekeraars maken afspraken over 
zowel de aantallen als de prijs; bij deze DBC’s is wel sprake van marktwerking).  
Het B-segment (en daarmee de marktwerking) is de laatste jaren steeds verder uitgebreid, ten koste van het 
A-segment: het B-segment is uitgebreid van 10% in 2005 tot 31% in 2009 (NZa 2009, blz. 23). 
 
4.1.3 Invoering van de DOT 
In de vorige paragraaf is ingegaan op de achtergrond en de invoering van de DBC-systematiek. De laatste jaren 
is echter gebleken dat de invoering van de DBC-systematiek een aantal negatieve consequenties heeft (DBC 
Onderhoud, 2009):  
 Er zijn veel DBC’s: 100.000 DBC’s waarvan 30.000 regelmatig worden gebruikt. Dit is niet bevorderlijk 
voor de transparantie en maakt onderhandelingen over tarieven complex; 
 Voor een zelfde behandeling die door meerdere specialismen kan worden uitgevoerd bestaan meerdere 
DBC’s met mogelijk verschillende tarieven; 
 De DBC productgroepen zijn medisch slecht herkenbaar, omdat bij de ontwikkeling destijds 
voornamelijk is gekeken naar het groeperen van kosten- en werklasthomogene DBC’s. Gevolg is dat in 
een productgroep zeer verschillende diagnoses kunnen zijn ondergebracht; 
 De DBC-systematiek is onvoldoende toegerust voor een grootschalige toepassing van 
prestatiebekostiging (NZa, 2009, blz. 10).  
Naar aanleiding van deze verbeterpunten is door DBC Onderhoud (organisatie die in Nederland 
verantwoordelijk is voor een goed werkende DBC-systematiek) een actieplan opgesteld voor verbetering van 
het systeem. Het resultaat is het plan “DBC’s op weg naar Transparantie” oftewel DOT. Met ingang van 2010 
wordt toegewerkt naar een andere productcatalogus, met “DBC Zorgproducten” (in de praktijk is de naam van 
het voornoemde actieplan verworden tot werknaam voor “DBC Zorgproducten”. In de praktijk worden de 
zorgproducten namelijk afwisselend “DOT’s” of “Zorgproducten” genoemd) in plaats van DBC’s. Met deze 
productcatalogus wil men toe naar minder zorgproducten (3.000 i.p.v. voornoemde 30.000) en streeft men 
naar herkenbaarheid, stabiliteit, gebruikersgemak, innovatie en beschikbaarheid van informatie (DBC 
Onderhoud, 2009). De DOT-structuur beoogt volgens NZa de onderhandelingen te vergemakkelijken en de 
voorspelbaarheid van de declaratie te verhogen, waardoor zorgverzekeraars een gemakkelijke vergelijking 
kunnen maken tussen de zorgaanbieders. Het stelt zorgverzekeraars in staat de beste zorg in te kopen voor de 
consument tegen een betaalbare prijs5. 
                                                 
5 NZa: budgetsysteem afschaffen per 2011. Bron: http://www.nza.nl/publicaties/nieuws/129801/ (peildatum: 
10 februari 2010 
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4.1.4 Invoering van prestatiebekostiging 
In de voorgaande paragraaf ging het over de invoering van de DOT als vervolg op de invoering van de DBC-
systematiek. De NZa ziet de invoering van de DOT-structuur als noodzakelijke randvoorwaarde voor de 
invoering van bekostiging op basis van prestaties (NZa, 2009, blz. 10). Prestatiebekostiging is een vorm van 
bekostiging waarbij zorgaanbieders voor hun omzet (al dan niet volledig) afhankelijk zijn van de geleverde 
zorgprestaties aan de consument. Prestatiegerichte bekostiging bij zorgaanbieders geeft zorgverzekeraars een 
instrument om zorg in te kopen bij zorginstellingen die zich op hun beurt kunnen onderscheiden op het gebied 
van kwaliteit en prijs van hun zorgprestaties (NZa 2009, blz. 9). Met de invoering van prestatiebekostiging zou 
men de negatieve effecten van de oude budgetsystematiek zodanig willen ombuigen dat sprake is van (n.a.v. 
NZa, 2009, blz. 22): 
- een optimale benutting van de beschikbare capaciteit; 
- reductie van wachtlijsten in de zorg; 
- toetreding van nieuwe zorgaanbieders; 
- klantvriendelijke benadering van de patiënt; 
- vergroting van kostenbewustzijn. 
 
4.2 Actuele ontwikkelingen in de gezondheidszorg 
Begin 2010 werd door het toen zittende kabinet besloten om per 2011 prestatiebekostiging en DOT-structuur in 
te voeren in de medisch specialistische zorg6. Echter, na de val van het kabinet die kort daarna volgde, werd 
deze invoering controversieel verklaard en uitgesteld. Of en wanneer de prestatiebekostiging nu wordt 
ingevoerd, zal door een volgend kabinet moeten worden bepaald7. Hoewel door de NZa al in 2009 is geschreven 
over de invoering, de fasering, de vorm en de consequenties van de invoering van prestatiebekostiging (NZa, 
2009, blz. 10, blz. 24, etc.), is momenteel dus onzeker hoe de daadwerkelijke invoering er uit zal komen te 
zien. Vooralsnog wordt er in deze scriptie echter van uit gegaan dat de invoering van prestatiebekostiging en 
DOT enkel is uitgesteld8, zoals aanvankelijk ook door het kabinet is aangenomen9. Feit blijft dat op de 
afschaffing van de oude budgetsystematiek niet wordt teruggekomen en dat met de invoering van een 
gereguleerd marktmechanisme hoe dan ook effecten optreden die vergelijkbaar zijn met de effecten die op 
zouden treden bij de invoering van de prestatiebekostiging. Deze effecten zullen worden beschreven in het 
volgende hoofdstuk. 
 
4.3 Gevolgen veranderende bekostiging 
In de voorgaande paragrafen is geschreven over het proces van de veranderende bekostiging uit de afgelopen 
jaren. In de onderzochte documenten wordt regelmatig ingegaan op de verwachte gevolgen van deze 
veranderingen op de financiële bedrijfsvoering van ziekenhuizen: 
 Marktwerking kan –mits een goede fasering wordt gehanteerd– op lange termijn leiden tot financiële 
baten voor ziekenhuizen, tot vrijheden (ruimte en kansen) maar ook tot (moeilijk voorspelbare) 
financiële risico’s, zoals strengere leningvoorwaarden, prijs- cq. tariefrisico’s, mogelijke onderkenning 
van vaste kosten als gevolg van volumerisico’s (NZa, 2009, blz. 28); 
                                                 
6 Ministerie VWS, nieuwsbericht d.d. 19 januari 2010. Bron: 
http://www.minvws.nl/nieuwsberichten/cz/2010/bekostigingssysteem.asp (peildatum 19 februari 2010) 
7 NZa: Invoering prestatiebekostiging en DOT niet per 2011. Bron: 
http://www.nza.nl/zorgonderwerpen/dossiers/prestatiebek-medisch-specialistische-zorg/ (peildatum: 12 mei 
2010) 
8 Bron: http://www.zorgvisie.nl/Nieuws/Artikel/Klink-maakt-einde-aan-marktwerking.htm (peildatum: 10 mei 
2010) 
9 Zie conceptverslag n.a.v. Algemeen Overleg in de Tweede Kamer, d.d. 7 april 2010. Bron: 
http://www.tweedekamer.nl/images/100407Kapitaallasten%20cure%20en%20DOT_tcm118-206225.pdf 
(peildatum 12 mei 2010) 
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 Voornoemde financiële risico’s kunnen ertoe leiden dat zorgaanbieders wegvallen (door faillissementen 
of overnames), zodat de toegankelijkheid voor de patiënt substantieel kan verslechteren (NZa, 2009, 
blz. 28); 
 Hoewel voornoemde risico’s uiteraard niet bij de patiënt terecht mogen komen, kan ook het risico van 
patiëntenselectie optreden (Folpmer e.a. (2004), blz. 23, NZa, 2009, blz. 64). Dit moet voorkomen 
worden en vereist (mogelijk) een omslag in de bedrijfsvoering (zoals: zicht op kosten en baten, winst 
en verlies en vraag om een bewuste keuze voor een verantwoorde productmix) en vereist een omslag 
in de cultuur (patiëntgericht, concurrentiegericht, etc.) (Schaepkens (2002), blz. 13, NZa (2009), blz. 
28); 
 De gedachte van de invoering van prestatiebekostiging is dat zorgverzekeraars, als gevolg van de 
marktwerking, de totale zorguitgaven zullen beheersen. Wanneer de zorgkosten hard stijgen, kan de 
overheid ingrijpen en kortingen doorvoeren. Achterliggende gedachte is dat de overheid gerechtigd is 
tot de maatschappelijk en economisch dringend noodzakelijke beheersing van de zorgkosten. 
Kortingen vanuit de overheid zullen een succesvolle implementatie van prestatiebekostiging dan ook 
frustreren (NZa, 2009, blz. 64); 
 De inkooprol van zorgverzekeraars wordt sterker. Wanneer zorgverzekeraars niet scherp genoeg 
inkopen, zullen de verwachte baten van de prestatiebekostiging niet optreden. Zorgverzekeraars 
moeten voldoende prikkels hebben om hun rol als kritische zorginkoper te kunnen vervullen (NZa, 
2009, blz. 11). Ziekenhuizen zullen zich dus moeten onderscheiden, bijv. in prijs of kwaliteit; 
 Door de eventuele invoering van de DOT als opvolger van de DBC’s zal het aantal zorgproducten 
waarover onderhandeld wordt, afnemen (NZa, 2009, blz. 111). Zo’n overzichtelijker zorgassortiment 
vergemakkelijkt de onderhandelingen met de zorgverzekeraars maar vereist van het ziekenhuis wel 
een gedegen zicht op het volledige zorgassortiment (zowel qua prijs als qua capaciteit); 
 Een stabiele en medisch herkenbare productstructuur (zoals de DOT) maakt goede onderlinge 
vergelijking tussen zorgaanbieders, controles door zorgverzekeraars, scherpe zorginkoop en een 
eerlijke allocatie van middelen mogelijk. Daarnaast zorgt een goede productstructuur voor prestaties 
die de kosten correct voorspellen en patiëntenselectie tegengaan. Tegelijkertijd is door de invoering 
van een nieuwe productstructuur vergelijking over de jaren heen zeer lastig en is de productstructuur 
nog in ontwikkeling. Volume- en prijsontwikkelingen zijn door deze trendbreuken moeilijk te 
vergelijken met voorgaande jaren. Daardoor neemt het belang van goede monitorgegevens en 
benchmarks toe (NZa, 2009, blz. 59). Ziekenhuizen zullen actief aan benchmarks mee moeten doen 
om te voorkomen dat cijfers onjuist worden geïnterpreteerd en om te voorkomen dat ze buiten beeld 
raken bij zorgverzekeraars en patiënten. 
 
4.4 Beantwoording deelvraag 3 en synthese 
In de paragrafen 4.1 en 4.2 is ingegaan op de ontwikkelingen in de bekostiging van de Nederlandse 
gezondheidszorg. Naar aanleiding hiervan is in paragraaf 4.3 ingegaan op de gevolgen van de invoering van 
prestatiebekostiging voor de Nederlandse ziekenhuizen. Op basis van voorgaande paragrafen volgt in deze 
paragraaf een samenvattend antwoord op de derde deelvraag;  
 Wat zijn de consequenties van de wijzigende bekostiging voor de Nederlandse ziekenhuizen volgens 
overheid en brancheverenigingen? 
 
De volgende conclusies kunnen worden getrokken, op basis van de onderzochte documenten: 
1. Marktwerking leidt tot financiële risico’s (faillissementen, prijsrisico’s), maar ook tot kansen (winst, 
uitbreidingsmogelijkheden); 
2. Prestatiebekostiging vereist mogelijk een omslag in de bedrijfsvoering en dus financiële doelstellingen 
en financiële kengetallen (zicht op kosten en baten, strategische productmix, zicht op het volledige 
zorgassortiment qua prijs en hoeveelheid, concurrentiegerichtheid, patiëntgerichtheid); 
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3. Kortingen vanuit de overheid zullen een succesvolle invoering van prestatiebekostiging frustreren 
(volgens branchevereniging NZa); 
4. Ziekenhuizen zullen zich in prijs of kwaliteit moeten onderscheiden om verzekerd te zijn van 
‘klandizie’; 
5. Een goede productstructuur als de DOT is noodzakelijk voor het voorspellen van kosten en 
betrouwbare vergelijking tussen ziekenhuizen in benchmarks. 
 
4.5 Slot 
In het literatuuronderzoek in hoofdstuk 2 is, op basis van empirisch onderzoek bij buitenlandse ziekenhuizen, 
geconcludeerd dat diverse ontwikkelingen in de gezondheidszorg (zoals overheidsmaatregelen en concurrentie) 
van invloed zijn op de financiële doelstellingen en kengetallen van buitenlandse ziekenhuizen. Om zicht te 
krijgen op dit (besluitvormings)proces en de verwachte financiële consequenties van deze ontwikkeling voor de 
Nederlandse ziekenhuizen, is in dit hoofdstuk (hoofdstuk 4) het uitgevoerde documentenonderzoek beschreven. 
In lijn met de bevindingen uit het literatuuronderzoek, is in dit hoofdstuk geconcludeerd dat volgens de 
onderzochte documenten de ontwikkelingen in de omgeving (zoals de invoering van marktwerking en 
prestatiebekostiging) tot zowel financiële risico’s als kansen leiden. De invoering van prestatiebekostiging vergt 
volgens de onderzochte documenten een omslag in de bedrijfsvoering (zoals: strategische en concurrerende 
productmix, zicht op concurrentie, onderscheidend vermogen) en een verdere professionalisering van de 
bedrijfsvoering met een grotere nadruk op het financiële kwadrant (zoals: zicht op kosten en baten en een 
goede productstructuur). Volgens branchevereniging NZa zullen kortingen vanuit de overheid een succesvolle 
invoering van prestatiebekostiging daarentegen frustreren. Hiermee is deelvraag 3 beantwoord. 
 
Om, naast deze verwachtingen van overheid en brancheverenigingen, zicht te krijgen op het effect van de 
wijzigende bekostiging op de financiële doelstellingen en de financiële kengetallen in BSC’s van Nederlandse 
ziekenhuizen, worden in het volgende hoofdstuk de onderzoeksresultaten gepresenteerd naar aanleiding van de 
afgenomen interviews bij vijf Nederlandse ziekenhuizen.  
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5. Onderzoek door middel van interviews  
In dit hoofdstuk worden de onderzoeksresultaten beschreven naar aanleiding van de afgenomen interviews in 
het kader van de case study. De methoden en technieken van het onderzoek worden verantwoord, in 
aansluiting met hoofdstuk 3. Daarnaast wordt verantwoording afgelegd van de gegevensanalyse. Ook wordt de 
kwaliteit van de verzamelde gegevens en van het onderzoeksproces beschreven. Vervolgens wordt antwoord 
gegeven op de laatste twee deelvragen van het onderzoek.  
 
5.1 Verantwoording methoden van onderzoek 
Zoals in hoofdstuk 3 is beschreven, zou door middel van interviews bij vier algemene Nederlandse ziekenhuizen 
en één Nederlands universitair ziekenhuis de laatste twee deelvragen beantwoord moeten worden. De manier 
van case-selectie is beschreven in paragraaf 3.3.2. De volgende methode is gehanteerd: 
- In totaal zijn er willekeurig 8 afdelingen Planning en Control van Nederlandse algemene ziekenhuizen 
(veelal) telefonisch benaderd. In die gesprekken is de achtergrond van het onderzoek en de globale 
inhoud van de vragenlijst beschreven en is gevraagd of het ziekenhuis in kwestie mee wilde werken 
aan het onderzoek. Uiteindelijk zijn er op deze manier 4 algemene ziekenhuizen en is er 1 UMC 
gevonden waarvan het gehanteerd PMS voldeed aan de selectiecriteria (zie paragraaf 3.3.2, case-
selectie) en waar men bereid was mee te werken aan het onderzoek; 
- Ter bevestiging van de gemaakte afspraak en ter voorbereiding op het interview, is direct na ieder 
telefoongesprek aan de deelnemende respondent een e-mail gestuurd met daarin 
achtergrondinformatie over het onderzoek en de bijbehorende vragenlijst (zie bijlage 1). Enkele dagen 
voorafgaand aan ieder interview is aan de respondent een e-mail gestuurd ter herinnering aan de 
gemaakte afspraak. De vragenlijst werd nogmaals als bijlage bijgevoegd; 
- Het interview is afgenomen in de ziekenhuizen waar de respondenten werkzaam waren. Ieder 
interview duurde maximaal 1 uur. Tijdens het interview zijn de interviewvragen uit bijlage 1 aan bod 
gekomen. Het gesprek is op video opgenomen (althans, alleen het geluid), om de beschikbare tijd zo 
goed mogelijk te benutten en geen tijd kwijt te raken aan het maken van aantekeningen en om 
achteraf een zo betrouwbaar mogelijk verslag op te kunnen stellen; 
- Aan de hand van het interview is vervolgens een samenvattend gespreksverslag opgesteld dat ter 
goedkeuring is toegestuurd naar de respondent. De respondenten is gevraagd het verslag ter controle 
te lezen en eventuele opmerkingen en correcties door te geven. Voor zover noodzakelijk zijn deze 
opmerkingen verwerkt in het verslag. Daarna is het definitieve verslag naar de respondenten gestuurd. 
De goedgekeurde gespreksverslagen zijn te vinden in de bijlagen 3 tot en met 7; 
- Tot slot zijn de verslagen geanalyseerd (zie paragraaf 5.5). 
 
5.2 Verantwoording gegevensanalyse 
De goedgekeurde gespreksverslagen zijn naast elkaar gelegd. Deze gespreksverslagen zijn opgesplitst in 
fragmenten die betrekking hadden op hetzelfde onderwerp. Vervolgens zijn deze fragmenten gelabeld (bijv. 
“budgetomvang”, “strategie”). Daarna zijn de labels beoordeeld op toepasbaarheid, aan de hand van de 
onderzoeksvragen. In lijn met de onderzoeksvragen, golden bij de beoordeling van de labels de volgende 
criteria: 
1. Zegt het label iets over de huidige en toekomstige financiële doelstellingen van het ziekenhuis (n.a.v. 
het literatuuronderzoek in paragraaf 2.5)? 
2. Zegt het label iets over het huidige en toekomstige gebruik van financiële kengetallen in het 
ziekenhuis? 
Uit die beoordeling is gebleken dat verschillende fragmenten niet relevant waren voor het onderzoek, dat wil 
zeggen dat ze niet noodzakelijk waren voor de beantwoording van de onderzoeksvragen. Naar aanleiding van 
deze beoordeling is in bijlage 2 een tabel gegeven van de relevante labels. Dit overzicht is gehanteerd als basis 
voor de analyse van de gegevens in paragraaf 5.5. In deze tabel is per ziekenhuis de specifieke situatie in het 
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betreffende ziekenhuis beschreven. De ziekenhuizen zijn hierin voorzien van de letters A tot en met E, waarbij 
ziekenhuis C het geïnterviewde UMC is en A,B,D en E de algemene ziekenhuizen. Bij de bespreking van de 
onderzoeksresultaten wordt naar deze letters verwezen. Zoals in paragraaf 3.3.2 (case-selectie) is beschreven, 
zijn de (verwachte) invloeden van de veranderende bekostiging voor beide typen ziekenhuizen nagenoeg 
hetzelfde. Bij de bespreking van de onderzoeksresultaten in paragraaf 5.6 is dan ook geen onderscheid 
gemaakt tussen de verschillende soorten ziekenhuizen, tenzij het UMC een afwijkend antwoord heeft gegeven 
op een van de onderzoeksvragen. 
 
5.3 Onderzoeksproces 
Doordat de vragenlijst van te voren naar respondenten werd toegestuurd, konden respondenten zich op het 
interview voorbereiden. De meeste respondenten hadden zich op het interview voorbereid door de vragenlijst 
door te lezen of al gedeeltelijk te beantwoorden of door aanvullende stukken mee te nemen naar het interview 
(zoals rapportages of beleidsplannen). Het nadeel van de verzending van de vragenlijst voorafgaand aan het 
interview, was dat de opgesomde financiële kengetallen (vraag 8) in de vragenlijst onvoldoende werden 
toegelicht, terwijl een toelichting pas tijdens het interview kon worden gegeven (zie hierna, paragraaf 5.4.2). 
Positief was het feit dat voor het interview gebruik werd gemaakt van open vragen en dat er voldoende ruimte 
was om aanvullende vragen ter verduidelijking te stellen. De gereserveerde tijd in de agenda’s van de 
respondenten bleek voldoende: in alle gevallen kon het interview in een uur worden afgenomen.  
 
5.4 Kwaliteit verzamelde gegevens 
In paragraaf 3.2 is ingegaan op de beperkingen die gelden voor case studies. Zo zijn de onderzoeksresultaten 
niet (statistisch) generaliseerbaar. Zoals aangegeven in paragraaf 3.2 kunnen de onderzoeksdata echter wel 
analytisch generaliseerbaar zijn (ze kunnen de theorie versterken) en in dat kader zijn case studies in dit 
verband een geëigende onderzoeksmethode. Een tweede beperking kan zijn dat de interviewer zich te veel laat 
beïnvloeden door de geïnterviewde of bevooroordeeld is waardoor de resultaten vertekend raken. Dergelijke 
risico’s van beïnvloeding zijn uiteraard aanwezig, maar de onderzoeksresultaten worden vergeleken met de 
onderzoeksresultaten uit het documentenonderzoek: documenten zijn feitelijk. Yin (1994, blz. 56) noemt 
enkele gereedschappen waarover de interviewer moet beschikken: het kunnen stellen van goede vragen en het 
juist kunnen interpreteren van antwoorden en het beschikken over gedegen kennis over het onderwerp. Omdat 
dit onderzoek is uitgevoerd in de kaders van de dagelijkse werkzaamheden van de onderzoeker, mag 
verondersteld worden dat de onderzoeker over voldoende kennis en kunde beschikt om de juiste vragen te 
stellen en de antwoorden te interpreteren. 
 
5.4.1 Kanttekening bij ‘toekomstige strategieverandering’ 
Sommige respondenten gaven bij de vraag naar de “mogelijke strategieverandering in de toekomst” aan deze 
vraag ‘op persoonlijke titel’ te beantwoorden, omdat men geen zicht had op de visie van de Raad van Bestuur 
ten aanzien van deze vraag. Omdat verondersteld wordt dat de respondenten voldoende zicht hebben op de 
beleidsvoering door de Raad van Bestuur van het ziekenhuis, is in deze gevallen desondanks het antwoord op 
deze vraag opgevat als de heersende visie van het desbetreffende ziekenhuis. Ook werd door twee 
respondenten voorbij gegaan aan onderdelen van de financiële doelstellingen van het ziekenhuis. Dit bleek na 
lezing van de beleidsplannen van de desbetreffende ziekenhuizen na afloop van het interview. Met instemming 
van de respondenten zijn vervolgens onderdelen uit het beleidsplan toegevoegd aan het interviewverslag om 
toch een volledig beeld te krijgen van de financiële doelstellingen van het ziekenhuis en de kwaliteit van de 
data te verbeteren.  
 
5.4.2 Kanttekeningen bij het begrip ‘financiële kengetallen’ 
Zoals hiervoor reeds opgemerkt, bleek tijdens sommige interviews onduidelijkheid te bestaan over de definitie 
van het begrip ‘financieel kengetal’. Een bedrijfseconoom ziet een financieel kengetal als een grootheid 
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waarmee de financiële gezondheid van een onderneming wordt beoordeeld. Bekende financiële kengetallen zijn 
de solvabiliteit, liquiditeit en rentabiliteit. Deze kengetallen kunnen worden berekend op basis van een 
jaarrekening en zijn veelal ook in de jaarrekeningen van ziekenhuizen opgenomen. Afgezien van deze 
bedrijfseconomische kengetallen ging het in dit onderzoek om het gebruik van “financiële kengetallen” in de zin 
van financiële grootheden die behulpzaam zijn bij de financiële sturing van de organisatie en die vervat zijn in 
het PMS van het ziekenhuis, zoals kostprijzen en marges. Dit op basis van het literatuuronderzoek (zie figuur 1 
in paragraaf 2.4.3 en op basis daarvan, de vragenlijst in bijlage 1). Hoewel de conceptvragenlijst eerst is 
voorgelegd een inhoudsdeskundige, bleek tijdens het eerste interview dat deze achtergrondinformatie ontbrak 
in de vragenlijst. In de navolgende interviews zijn de kengetallen stuk voor stuk doorgelopen en voorzien van 
een mondelinge toelichting. 
 
5.5 Onderzoeksresultaten 
In de volgende paragrafen worden de onderzoeksresultaten beschreven. De resultaten zijn gebaseerd op de 
interviewresultaten, zoals weergegeven in bijlage 2. Achtereenvolgens wordt stilgestaan bij de financiële 
doelstellingen, de relatie tussen deze doelstellingen en de financiële kengetallen, de gevolgen van de 
marktwerking voor deze financiële kengetallen, de toekomstige gevolgen van de verdere invoering van 
prestatiebekostiging voor de financiële doelstellingen en de gevolgen daarvan voor de financiële kengetallen. 
 
5.5.1 Financiële doelstellingen 
Zoals beschreven in het literatuuronderzoek (zie paragraaf 2.5) dienen de financiële kengetallen in de BSC cq. 
het PMS voort te komen uit de financiële doelstellingen van het ziekenhuis. Daarom is in de interviews 
allereerst stilgestaan bij de financiële doelstelling van het ziekenhuis, aan de hand van de volgende vraag: 
 
Is de financiële doelstelling van uw ziekenhuis op de een of andere manier geëxpliciteerd (is het niet in de 
missie en/of strategie, dan wel anderszins)? Zo nee, hoe zou u dan de financiële doelstelling van uw 
ziekenhuis omschrijven?  
 
Alle geïnterviewde ziekenhuizen hebben hun financiële doelstellingen geëxpliciteerd. Bij de meeste ziekenhuizen 
zijn de financiële doelstellingen beschreven in het meerjarenbeleidsplan, andere ziekenhuizen nemen deze 
doelstellingen op in hun jaarlijkse kaderbrief (zie label 7, bijlage 2).  
 
Vier ziekenhuizen (B t/m E) geven aan dat de invoering van prestatiebekostiging cq. marktwerking ertoe leidt 
dat de financiële risico’s van het ziekenhuis groter worden (zie label 6, bijlage 2). Kort gezegd is het risico 
groter geworden doordat de opbrengsten beweeglijk worden. Deze ziekenhuizen geven aan dat met hun 
huidige financiële doelstellingen op deze risico’s wordt geanticipeerd. Deze vier ziekenhuizen hebben dan ook 
een vergelijkbare doelstelling geformuleerd over het creëren en/of in stand houden van een solide financiële 
positie van het ziekenhuis. Een solide financiële basis wordt door de twee ziekenhuizen gezien als “hygiënische 
voorwaarde waarmee je de continuïteit van de bedrijfsvoering garandeert” (ziekenhuis C) of als “middel om 
ambities te bereiken” (ziekenhuis E). Deze solide basis wordt nagestreefd door ofwel een streefwaarde te 
formuleren ten aanzien van de solvabiliteit10 van het ziekenhuis dan wel door een streefwaarde te formuleren 
ten aanzien van de omvang van het Eigen Vermogen (EV uitgedrukt in percentage van het totale budget). Twee 
ziekenhuizen (A en D) hebben aanvullend financiële doelstellingen geformuleerd om deze stabiele financiële 
situatie te verwezenlijken door streefpercentages te formuleren ten aanzien van de jaarlijkse RAK-dotatie11 en 
deze RAK-dotatie op te nemen in de jaarbegroting. Een ander ziekenhuis (E) heeft daarnaast een 
streefpercentage geformuleerd ten aanzien van het te vormen weerstandsvermogen (zie label 6, bijlage 2). 
                                                 
10 De solvabiliteit is de mate waarin de onderneming in staat is het totale vreemd vermogen terug te betalen. 
Het is de verhouding tussen het eigen vermogen en het vreemd vermogen van een onderneming. 
11 RAK-dotatie: dotatie aan post Risico voor Aanvaardbare Kosten ofwel; toevoeging aan reserves t.b.v. 
(on)voorziene toekomstige uitgaven. 
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Ziekenhuis A heeft een doelstelling geformuleerd ten aanzien van het te realiseren marktaandeel (zie label 3, 
bijlage 2). 
 
Twee ziekenhuizen (B en D) hebben daarnaast doelstellingen geformuleerd die betrekking hebben op de 
kostenbeheersing door het ziekenhuis. Het ene ziekenhuis spreekt bijvoorbeeld uit dat ze wil behoren tot de 
10% ziekenhuizen waarbij de kostenefficiency in verhouding tot de kwaliteit het grootst is. Het andere 
ziekenhuis geeft aan dat er “stuurinformatie per zorgeenheid beschikbaar moet zijn die inzicht geeft in 
gerealiseerde kosten, opbrengsten en kwaliteit per zorgproduct op grond waarvan begroot en gestuurd kan 
worden” (zie label 6, bijlage 2). 
 
Twee ziekenhuizen (B en E) geven aan lid te zijn, of lid te willen worden, van het Waarborgfonds12. Het 
Waarborgfonds stelt extra eisen aan de financiële positie van het ziekenhuis. Hierdoor zijn extra doelstellingen 
nodig, bijvoorbeeld ten aanzien van de kasstroom en leningenportefeuille (zie label 7, bijlage 2).  
 
Volgens ziekenhuis E is hét gevolg van de marktwerking dat ziekenhuizen worden gedwongen een lange termijn 
visie te ontwikkelen: het financiële beheer en de financiële kengetallen worden daarop aangepast. 
 
5.5.2 Relatie financiële doelstellingen en financiële kengetallen 
Naar aanleiding van de vraag naar de financiële doelstellingen van het ziekenhuis en de (veronderstelde) relatie 
met de financiële kengetallen in de BSC cq. het PMS, is vervolgens de volgende vraag aan de ziekenhuizen 
voorgelegd: 
 Hoe ziet u de relatie tussen de kengetallen in de BSC cq. het PMS en de financiële doelstelling van uw 
ziekenhuis: volgen deze kengetallen (in)direct uit deze doelstelling? 
 
Alle geïnterviewde ziekenhuizen geven aan dat er geen directe relatie is met hun financiële doelstellingen zoals 
hiervoor beschreven en de financiële kengetallen in hun PMS. Dit omdat de financiële doelstellingen zich niet 
goed blijken te lenen voor een periodieke (voortgangs)rapportage in hun PMS. Ziekenhuizen geven aan dat 
bijvoorbeeld de solvabiliteit of de omvang van het eigen vermogen geen kengetallen zijn die je op de voet 
volgt; ze komen maar een keer per jaar voor in de jaarrekening op basis van het resultaat. Wel zien 
ziekenhuizen een indirecte relatie tussen hun financiële doelstellingen en gebruikte financiële kengetallen, 
doordat bij alle ziekenhuizen op basis van de perioderesultaten (uitgedrukt in kengetallen: bijv. in relatieve of 
absolute overschrijding- of onderuitputting van het budget) kan worden vastgesteld of het ziekenhuis 
gedurende het jaar “op schema zit”, dat wil zeggen of zij de overkoepelende financiële doelstelling naar 
verwachting zal gaan realiseren (zie label 8, bijlage 2).  
 
Alle ziekenhuizen maken een soortgelijke P&C-cyclus door: van strategie naar kaders, kengetallen, rapportages 
en bijsturing (zie label 4, bijlage 2). Hoewel niet alle ziekenhuizen hun PMS de naam “BSC” geven, wordt in het 
kader van dit onderzoek het PMS van de deelnemende ziekenhuizen gezien als BSC (in lijn met de 
selectiecriteria, zie paragraaf 3.3.2). De financiële kengetallen die door ziekenhuizen worden gebruikt, zijn op 
hoofdlijnen vergelijkbaar. Wel verschilt per ziekenhuis de rapportagevorm per doelgroep, het detailniveau, de 
mate van integratie van verschillende onderwerpen en de inhoud van de rapportage. Sommige ziekenhuizen 
rapporteren bepaalde financiële kengetallen alleen op concernniveau en op jaarbasis, ander ziekenhuizen 
rapporteren op een lager niveau en met een bepaalde periodiciteit (zie label 10, bijlage 2). 
 
                                                 
12 Het Waarborgfonds voor de Zorgsector (WFZ) is een onafhankelijk instituut dat zorginstellingen de 
mogelijkheid biedt voordelige leningen af te sluiten. Het WFZ doet dit door geldgevers de betaling van rente en 
aflossing te garanderen. De zorginstelling die een lening onder WFZ-garantie aantrekt ontvangt daardoor een 
aanzienlijk rentevoordeel. Het rentevoordeel dat zorginstellingen met een garantiestelling van het WFZ behalen, 
mogen zij houden. 
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5.5.3 Gevolgen marktwerking voor financiële kengetallen  
Met het oog op de veronderstelde relatie tussen de invoering van de marktwerking en de gehanteerde 
financiële kengetallen, zijn de ziekenhuizen de volgende vragen gesteld: 
Welke (…) financiële kengetallen zijn ingevoerd met het oog op de marktwerking? 
Welke (…) financiële kengetallen zijn (…) het meest relevant met het oog op prestatiebekostiging? 
 
Vier van de geïnterviewde ziekenhuizen (A, C t/m E) signaleren dat marktwerking in de praktijk heeft geleid tot 
de invoering van (enkele) nieuwe financiële kengetallen. Twee ziekenhuizen (A en E) vragen zich daarbij echter 
af of de invoering van nieuwe financiële kengetallen niet ook terug te voeren is op de verdere 
professionalisering van de bedrijfsvoering: zonder marktwerking zouden de nieuwe financiële kengetallen 
wellicht ook zijn ingevoerd. Ziekenhuis B, dat geen nieuwe financiële kengetallen heeft ingevoerd als gevolg 
van de marktwerking, stelt dat kengetallen met betrekking tot de lange termijn een grotere rol zijn gaan 
spelen: de marktwerking zorgt voor grotere financiële risico’s en daardoor zijn kengetallen met betrekking tot 
de vermogenspositie voor dat ziekenhuis belangrijker geworden (zie label 11, bijlage 2).  
 
Drie ziekenhuizen (A, D, E) geven aan dat de invoering van marktwerking ertoe heeft geleid dat men de 
kostprijzen en de marges per DBC inzichtelijk is gaan maken (zie label 11, bijlage 2). De twee ziekenhuizen (B 
en C) die kostprijzen en marges nog niet in beeld hebben gebracht, geven aan daarmee bezig te zijn (zie label 
12, bijlage 2). Alle ziekenhuizen geven dan ook aan dat het zicht op kostprijzen en marges belangrijk is. Is het 
niet om verantwoorde strategische keuzes te maken (C en E), dan wel om zicht te houden op 
kostenontwikkelingen. In relatie hiermee geven twee ziekenhuizen (A en D) aan dat kengetallen met betrekking 
tot efficiency en effectiviteit belangrijk zijn om kostenontwikkelingen te monitoren (zoals: netto opbrengsten 
per fte, overheadkosten en overheadpercentages) (zie label 12, bijlage 2). 
 
Twee ziekenhuizen (A en C) geven daarnaast aan dat ze, als gevolg van de marktwerking, kengetallen in beeld 
zijn gaan brengen die betrekking hebben op de omgeving: het ene ziekenhuis in de vorm van wachttijden, het 
andere ziekenhuis in de vorm van het relatieve marktaandeel (zie label 11, bijlage 2). 
 
5.5.4 Toekomstige gevolgen prestatiebekostiging voor financiële doelstellingen 
Als gevolg van de verdere invoering van de prestatiebekostiging is het mogelijk dat ziekenhuizen besluiten hun 
financiële doelstellingen aan te passen (zie paragraaf 2.6.1). Daarom is aan de ziekenhuizen de volgende vraag 
gesteld: 
Worden de visie, missie en strategie of financiële doelstelling van uw ziekenhuis (verder) aangepast als 
gevolg van de verdere invoering van de prestatiebekostiging? 
Ziekenhuizen geven aan dat de invoering van de marktwerking een ontwikkeling is die al jaren bekend is en dat 
daarop in de huidige doelstellingen en strategie al voldoende is geanticipeerd. Geen van de geïnterviewde 
ziekenhuizen geeft aan dat de financiële doelstellingen zullen wijzigen als gevolg van de verdere invoering van 
de marktwerking of prestatiebekostiging. Vier ziekenhuizen (A, C t/m E) benoemen dat de financiële 
doelstellingen en strategie wél aangepast kunnen worden als gevolg van de “verwachte financiële maatregelen 
van het kabinet vanwege de landelijke heroverwegingen en maatregelen om de overschrijdingen van het 
macrokader zorg in 2009 te redresseren” (C). Opgelegde budgetkortingen door de overheid zullen ertoe leiden 
dat de ziekenhuizen bezuinigingsmaatregelen moeten nemen en dat de inhoudelijke strategie of de 
doelstellingen ten aanzien van de financiële reserves mogelijk moeten worden aangepast (zie label 9, bijlage 
2). 
 
Het geïnterviewde UMC (C) geeft aan dat de (verdere invoering) van marktwerking en de ophanden zijnde 
taakstellingen voor de UMC’s complexe vraagstukken zijn. UMC’s vervullen een last-resort functie als het gaat 
Afstudeerscriptie Managementwetenschappen – D.P. van Gorsel 38 
om top referente zorg13, ze verrichten topklinische14 patiëntenzorg en ze hebben daarnaast zoveel mogelijk 
academische taken uit te voeren: R&D en onderwijs. Voor deze bijzondere functies gelden aparte financiële 
vergoedingen. Bezuiniging op de academische taken van een UMC of de invoering van marktwerking op de 
bijzondere patiëntenzorg zou echter de maatschappelijke verantwoordelijkheid van een UMC doorkruisen. Voor 
de “reguliere basiszorg” zou nog wel marktwerking kunnen worden toegepast, maar basiszorg beslaat slechts 
ca. 20% van de zorgactiviteiten en 10% van een UMC-budget. Desalniettemin zien de UMC’s de verdere 
invoering van marktwerking en de opgelegde taakstellingen als een gegeven waarop de doelstellingen en 
strategie moeten worden afgestemd. Volgens het geïnterviewde UMC is van belang dat UMC’s in hun 
doelstellingen en strategie een goede mix weten te creëren tussen topreferente zorg, topklinische zorg en 
basiszorg, zonder financiële risico’s en zonder dat dit ten koste gaat van de functies R&D en onderwijs (zie label 
9, bijlage 2). 
 
5.5.5 Gevolgen voor financiële kengetallen a.g.v. verdere invoering marktwerking 
De huidige of toekomstige financiële doelstellingen van het ziekenhuis of de verdere invoering van de 
marktwerking zouden kunnen vragen om aanvullende financiële kengetallen. Met het oog daarop is 
ziekenhuizen gevraagd: 
Welke extra financiële kengetallen zou u op korte of lange termijn in de BSC cq. het PMS van uw 
ziekenhuis opgenomen willen zien worden? 
 
Het antwoord op deze vraag varieert per ziekenhuis. De volgende antwoorden zijn gegeven (zie label 13, 
bijlage 2): 
- Ziekenhuis A: Kengetallen waarmee de opbrengsten per fte inzichtelijk worden gemaakt, laten zien 
wat ‘financieel gezonde’ bedrijfsonderdelen zijn en wat niet. Dergelijke kengetallen kunnen 
behulpzaam zijn bij het doorvoeren van bezuinigingen bij inefficiënte afdelingen; 
- Ziekenhuis B: Kengetallen met betrekking tot markt (bijv. marktaandeel, herkomst van patiënten, 
kengetallen van de concurrentie) geven de concurrentiepositie weer en kunnen behulpzaam zijn bij het 
maken van strategische keuzes; 
- Ziekenhuis C: In aansluiting met het beschrevene in paragraaf 5.5.4, is het UMC bezig kengetallen te 
ontwikkelen die betrekking hebben op het strategisch domein. Met behulp van deze kengetallen wil het 
UMC de balans tussen de verleende top referente zorg, topklinische zorg en basiszorg in het UMC in 
beeld brengen (bijvoorbeeld verhouding aantal patiënten en euro’s). Dit inzicht moet de basis zijn voor 
het maken van strategische keuzes en moet duidelijkheid verschaffen over het eventuele ontstaan van 
financiële risico’s wanneer een verschuiving ontstaat in voornoemde “zorgmix”. Met behulp van dit 
inzicht zouden risico’s geminimaliseerd moeten worden; 
- Ziekenhuis D: Kengetallen die realtime in beeld brengen wat de financiële positie is van het 
ziekenhuis: wat is de onderhandenwerk positie ten aanzien van DBC’s, wat zijn de bijbehorende 
kosten: de financiële thermometer van het ziekenhuis; 
- Ziekenhuis E (in lijn met ziekenhuis D): Nog beter (gedetailleerder) zicht op kostprijzen en marges 
met het oog op kostenbeheersing en het realiseren van de gewenste vermogenspositie. 
 
5.6 Beantwoording deelvragen en synthese 
Op basis van de hiervoor beschreven onderzoeksresultaten, wordt in de volgende paragrafen antwoord gegeven 
op de laatste twee deelvragen van het onderzoek. 
 
                                                 
13 Last resort: topreferente zorg is zeer specialistische patiëntenzorg die gepaard gaat met bijzondere 
diagnostiek en behandeling, waarvoor geen doorverwijzing meer mogelijk is. 
14 Topklinische zorg: hoogwaardige, schaarse en dure zorg die alleen plaatsvindt in de universitair medische 
centra en in sommige grote algemene ziekenhuizen 
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5.6.1 Beantwoording deelvraag 4 en synthese 
De vierde deelvraag van het onderzoek luidt:  
 In hoeverre heeft de wijzigende bekostiging de financiële doelstellingen en het gebruik van de 
financiële kengetallen BSC in Nederlandse ziekenhuizen beïnvloed? 
 
Financiële doelstellingen 
Op basis van de onderzoeksresultaten zoals beschreven in paragraaf 5.5.1 wordt geconcludeerd dat de 
geïnterviewde ziekenhuizen de invoering van prestatiebekostiging niet zien als een prikkel om winst te 
realiseren. Geld wordt, net als in het verleden, gezien als een hygiënische voorwaarde om de continuïteit van 
de bedrijfsvoering te garanderen. Wel zien de geïnterviewde ziekenhuizen de invoering van prestatiebekostiging 
vooral als een risico voor deze continuïteit op de korte en lange termijn: het ziekenhuis kan door 
prestatiebekostiging niet langer rekenen op vaste opbrengsten. Dit zorgt er voor dat de ziekenhuizen, als 
gevolg van de invoering van prestatiebekostiging, doelstellingen hebben geformuleerd waarmee op deze risico’s 
wordt geanticipeerd: ziekenhuizen stellen zich vooral ten doel (grotere) financiële buffers en voorzieningen te 
realiseren en ziekenhuizen zijn in hun doelstellingen gericht op kostenbeheersing. In mindere mate hebben 
ziekenhuizen doelstellingen geformuleerd ten aanzien van het te realiseren marktaandeel.  
Op basis van het voorgaande kan dan ook geconcludeerd worden dat de invoering van prestatiebekostiging de 
financiële doelstellingen van de geïnterviewde ziekenhuizen heeft beïnvloed. Prestatiebekostiging leidt voor 
deze ziekenhuizen niet tot een ‘margedoelstelling’, maar tot een (herziening van de bestaande) ‘non-profit 
doelstelling’ (zie paragraaf 2.5). 
 
Financiële kengetallen 
Zoals aangegeven in paragraaf 5.5.2, maken de financiële kengetallen als solvabiliteit en eigen vermogen bij de 
geïnterviewde ziekenhuizen geen onderdeel uit van de BSC cq. het PMS. Deze grootheden zijn opgenomen in de 
jaarrekening. De stand van zaken ten aanzien van deze doelstellingen wordt gedurende het jaar slechts indirect 
in beeld gebracht. Kengetallen als perioderesultaten (in relatie tot de gewenste solvabiliteit en de omvang van 
het eigen vermogen) laten zien of de financiële doelstellingen zullen worden gerealiseerd. Met de bestaande 
kengetallen kunnen deze risico’s en de vorderingen ten aanzien van de financiële doelstellingen voldoende in 
beeld worden gebracht. Op dat vlak heeft de invoering van prestatiebekostiging het gebruik van financiële 
kengetallen niet beïnvloed: er ontstaan geen nieuwe kengetallen en ook de rapportagevorm blijft ongewijzigd. 
Wel geven deze ziekenhuizen aan dat ze inmiddels zijn overgegaan tot het inzichtelijk maken van financiële 
grootheden als marges en kostprijzen. Overigens hebben nog niet alle ziekenhuizen deze kengetallen 
opgenomen in hun BSC. Deze grootheden worden door de ziekenhuizen op de voet gevolgd en worden 
betrokken bij interne strategische besluitvorming. Deze nieuwe kengetallen liggen veelal in lijn met de 
gewijzigde financiële doelstellingen: het minimaliseren van risico’s door kostenbeheersing. Daarnaast geven de 
ziekenhuizen aan geïnteresseerd te zijn in marktontwikkelingen, zoals wachttijden en het (relatieve) 
marktaandeel. Hoewel dat geen financiële kengetallen zijn, maken deze grootheden wel eventuele 
concurrentierisico’s inzichtelijk, evenals de realisatie van doelstellingen met betrekking tot marktaandeel: 
dergelijke kengetallen waren vóór de invoering van prestatiebekostiging niet relevant.  
Geconcludeerd wordt dat de invoering van prestatiebekostiging het gebruik van financiële kengetallen in die zin 
heeft beïnvloed, dat de geïnterviewde ziekenhuizen gebruik zijn gaan maken van nieuwe (financiële) 
kengetallen, gericht op kostenbeheersing en marktinzicht. 
 
5.6.2 Beantwoording deelvraag 5 en synthese 
De vijfde deelvraag van het onderzoek luidt:  
 Wat kan de invloed zijn van de verdere invoering van prestatiebekostiging op de financiële 
doelstellingen en het toekomstige gebruik van financiële kengetallen in de BSC van Nederlandse 
ziekenhuizen? 
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Financiële doelstellingen 
Op basis van dit onderzoek wordt geconcludeerd dat de verdere invoering van prestatiebekostiging voor de 
geïnterviewde algemene ziekenhuizen niet direct zal leiden tot aanpassing van de financiële doelstellingen. Bij 
het geïnterviewde UMC ligt dit naar verwachting complexer, omdat verdergaande prestatiebekostiging (en de 
toenemende marktwerking) ertoe zal leiden dat de academische functies verder onder druk komen te staan. 
Zowel de financiële doelstellingen als de inhoudelijke strategie van het UMC zou op basis daarvan in de 
toekomst aangepast kunnen gaan worden. Voor alle geïnterviewde ziekenhuizen geldt dat de besluitvorming 
door de overheid ten aanzien van taakstellingen of budgetkortingen wordt gezien als het grootste risico: veel 
meer dan de verdere invoering van prestatiebekostiging, zou dergelijke besluitvorming namelijk wel kunnen 
leiden tot de aanpassing van de financiële doelstellingen van het ziekenhuis. 
 
Financiële kengetallen 
Geconcludeerd wordt dat de behoefte aan financiële kengetallen in de toekomst varieert per geïnterviewd 
ziekenhuis en afhankelijk is van de eigen informatiebehoefte van het geïnterviewde ziekenhuis. Een heel 
duidelijke relatie met de verdere invoering van prestatiebekostiging valt daarbij niet te leggen. Voor de 
geïnterviewde algemene ziekenhuizen geldt in hoofdlijnen dat de gewenste financiële kengetallen betrekking 
hebben op het vergroten van het algehele inzicht in de bedrijfsvoering of de omgeving om gefundeerde 
sturingsmaatregelen te kunnen nemen (nog beter inzicht in marges, eventuele inefficiëntie en de 
concurrentiepositie). Het geïnterviewde UMC heeft behoefte aan kengetallen waarmee men zicht krijgt op de 
balans tussen top referente zorg, topklinische zorg en basiszorg die in het UMC wordt verleend. Verschuivingen 
binnen deze domeinen kunnen volgens het geïnterviewde UMC leiden tot financiële risico’s. Op basis van de op 
te stellen kengetallen kunnen door UMC’s strategische keuzes worden gemaakt en kunnen financiële risico’s 
geminimaliseerd.  
 
5.7 Slot 
Op basis van het documentenonderzoek in hoofdstuk 4 is geconcludeerd dat volgens overheid en 
brancheverenigingen de wijzigende bekostiging een verdere professionalisering van de bedrijfsvoering van 
Nederlandse ziekenhuizen vergt, met een grotere nadruk op het financiële kwadrant. In aansluiting daarop, is in 
dit vijfde hoofdstuk allereerst geconcludeerd dat de financiële doelstellingen van de geïnterviewde ziekenhuizen 
zijn beïnvloed door de wijzigende bekostiging en dat deze ziekenhuizen mede als gevolg daarvan gebruik zijn 
gaan maken van nieuwe aanvullende kengetallen (antwoord deelvraag 4). In dit hoofdstuk is vervolgens 
geconcludeerd dat, met uitzondering van het geïnterviewde UMC, de 4 algemene ziekenhuizen niet verwachten 
dat hun financiële doelstelling in de toekomst zal worden aangepast als gevolg van de verdere invoering van 
prestatiebekostiging, maar wel als gevolg van bezuinigingsmaatregelen. Bij het geïnterviewde UMC ligt dit 
complexer, omdat verdergaande prestatiebekostiging ertoe zal leiden dat de academische functies verder onder 
druk komen te staan. Zowel de financiële doelstellingen als de inhoudelijke strategie van het UMC zou op basis 
daarvan in de toekomst aangepast kunnen gaan worden. De behoefte aan financiële kengetallen varieert per 
geïnterviewd ziekenhuis en is gebaseerd op de wens het algehele inzicht in de bedrijfsvoering en de omgeving 
te vergroten (antwoord deelvraag 5). 
Op basis van de conclusies die in dit- en eerdere hoofdstukken zijn getrokken naar aanleiding van de 
verschillende deelvragen, volgt in het volgende hoofdstuk de beantwoording van de overkoepelende 
onderzoeksvraag. Tevens wordt in dat hoofdstuk een relatie gelegd tussen het uitgevoerde literatuuronderzoek, 
de daarop gebaseerde theoretische verwachtingen (paragraaf 2.2.6) en de in hoofdstuk 4 en 5 beschreven 
onderzoeksresultaten. 
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6. Conclusie,  discussie en aanbevelingen 
In dit laatste hoofdstuk volgt een synthese van de onderzoeksresultaten. Naar aanleiding van de tussentijdse 
conclusies en de beantwoording van de deelvragen in de hoofdstukken 2, 4 en 5, wordt daarmee de hoofdvraag 
van het onderzoek beantwoord. In paragraaf 6.3 wordt daarna ingegaan op de relatie tussen de 
onderzoeksresultaten uit het literatuuronderzoek, het documentenonderzoek en de afgenomen interviews. 
Hierbij wordt tevens teruggeblikt op de verwachtingen zoals uitgesproken in paragraaf 2.6.1. Vervolgens wordt 
in paragraaf 6.4 duidelijk gemaakt hoe deze onderzoeksresultaten kunnen bijdragen aan de bestaande 
wetenschappelijke kennis. Ook wordt in paragraaf 6.5 uiteengezet welke praktische implicaties kunnen volgen 
uit dit onderzoek. Tenslotte wordt in paragraaf 6.6 aangegeven hoe de resultaten en beperkingen van dit 
onderzoek aanleiding kunnen geven tot vervolgonderzoek. 
 
6.1 Conclusie 
Op basis van de tussentijdse conclusies en beantwoording van de deelvragen in de vorige hoofdstukken, wordt 
in deze paragraaf de hoofdvraag van het onderzoek beantwoord: 
Wat zijn de ervaringen met de financiële kengetallen in de BSC in buitenlandse ziekenhuizen en in 
hoeverre kan, mede gelet op deze ervaringen, de wijzigende bekostiging de financiële doelstellingen en 
het gebruik van financiële kengetallen in de BSC van Nederlandse ziekenhuizen beïnvloeden? 
 
Conclusies ten aanzien van buitenlandse ervaringen 
Op basis van bevindingen uit het empirisch onderzoek naar de ervaringen met de BSC in buitenlandse 
ziekenhuizen, is in het literatuuronderzoek vastgesteld dat omgevingsontwikkelingen als overheidsmaatregelen 
en concurrentie er bij buitenlandse ziekenhuizen toe hebben geleid dat er grotere nadruk is komen te liggen op 
het financiële kwadrant in de BSC. Op welke financiële kengetallen in de BSC de nadruk komt te liggen, is 
vooral afhankelijk van de financiële doelstelling van het ziekenhuis. Bij een ‘margedoelstelling’, gericht op het 
realiseren van winst, ligt de nadruk op marges en marktaandeel, bij een ‘non-profit doelstelling’ ligt de nadruk 
op het juiste evenwicht tussen de vier kwadranten, waarbij een gezonde financiële positie en effectieve 
financiële kengetallen randvoorwaardelijk zijn. 
 
Verwachtingen en conclusies t.a.v. invloed wijzigende bekostiging volgens overheid en brancheverenigingen 
Wanneer voornoemde bevindingen uit de literatuur worden doorgetrokken naar de situatie in Nederland, zou in 
de eerste plaats verwacht mogen worden dat de wijzigende bekostiging leidt tot aanpassingen van de financiële 
doelstelling van Nederlandse ziekenhuizen. In de tweede plaats zou dit betekenen dat, afhankelijk van de 
gekozen financiële doelstelling, de wijzigende bekostiging zou kunnen leiden tot andere keuzes voor financiële 
kengetallen in de BSC’s van Nederlandse ziekenhuizen. De inhoud van de onderzochte documenten van o.a. de 
Nederlandse overheid en brancheverenigingen lijkt op deze twee theoretische verwachtingen aan te sluiten. Zo 
leidt de invoering van prestatiebekostiging voor Nederlandse ziekenhuizen volgens deze documenten tot een 
omslag in de bedrijfsvoering en beleid, tot kansen (nl. het realiseren van marges en vergroting van 
marktaandeel) en risico’s. Teneinde deze kansen te benutten en de risico’s te minimaliseren, dienen 
Nederlandse ziekenhuizen volgens de onderzochte documenten te beschikken over zicht op kosten en baten 
(m.b.v. financiële kengetallen), een strategische en concurrerende productmix, een goede productstructuur, en 
zicht op de concurrentie. Overheidsingrepen zoals bezuinigingen worden door brancheorganisaties gezien als 
belemmering van het welslagen van de prestatiebekostiging en de marktwerking.  
 
Conclusies t.a.v. invloed wijzigende bekostiging op financiële doelstellingen volgens ziekenhuizen 
De ervaringen van de vijf geïnterviewde Nederlandse ziekenhuizen met de wijzigende bekostiging in relatie tot 
hun financiële doelstellingen en financiële kengetallen, sluiten grotendeels aan op de theoretische 
verwachtingen naar aanleiding van de bevindingen uit het literatuuronderzoek en sluiten goeddeels aan op het 
documentenonderzoek. Op basis van de interviews bij deze vijf ziekenhuizen is namelijk vastgesteld dat de 
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invoering van prestatiebekostiging bij deze ziekenhuizen van invloed is geweest op de financiële doelstellingen. 
Bij alle geïnterviewde ziekenhuizen wordt in de financiële doelstellingen geanticipeerd op de financiële risico’s 
die horen bij prestatiebekostiging. De financiële doelstellingen zijn vooral gericht op het realiseren van 
financiële reserves en op kostenbeheersing, teneinde een gezonde financiële bedrijfsvoering en inhoudelijk 
verantwoorde keuzes mogelijk te maken: een ‘non-profit doelstelling’. Geen van de onderzochte ziekenhuizen 
kiest in de financiële doelstelling voor een ‘margedoelstelling’, waarbij men (vooral) is gericht op het realiseren 
van winst. Evenwel vereist het kunnen realiseren van (hogere) financiële reserves wel dat het ziekenhuis zicht 
heeft op haar marges en ook -hoewel impliciet- streeft naar het realiseren van marges; 
Volgens het documentenonderzoek ziet de branchevereniging eventuele bezuinigingsmaatregelen vooral als 
verstoring van het marktmechanisme en frustreert zo’n maatregel de succesvolle implementatie van 
prestatiebekostiging. De 5 ziekenhuizen kijken op een andere manier naar deze bezuinigingsmaatregelen; zij 
zien bezuinigingen vooral als vergroting van het financiële risico op basis waarvan vervolgens de financiële 
doelstelling zou moeten worden herzien.  
 
Conclusies t.a.v. invloed wijzigende bekostiging op financiële kengetallen volgens ziekenhuizen 
Ook de conclusies ten aanzien van de invloed van de wijzigende bekostiging op de financiële kengetallen 
volgens de geïnterviewde ziekenhuizen, sluiten aan op de theoretische verwachtingen naar aanleiding van de 
bevindingen uit het literatuuronderzoek en op het documentenonderzoek. De financiële kengetallen die volgens 
de geïnterviewde ziekenhuizen uit de financiële ‘non-profit doelstelling’ volgen, zijn vooral gericht op het volgen 
van de voortgang ten aanzien van het realiseren van de financiële doelstellingen (kengetallen m.b.t. 
perioderesultaten in relatie tot de gewenste solvabiliteit en de omvang van het eigen vermogen) en op het 
minimaliseren van risico’s door kostenbeheersing (door middel van nieuwe kengetallen m.b.t. kostprijzen en 
marges). Hoewel in mindere mate, noemen de geïnterviewde ziekenhuizen ook het relatieve marktaandeel en 
wachttijden als nieuwe kengetallen die volgen uit de introductie van marktwerking. Met betrekking tot 
gewenste nieuwe financiële kengetallen in de toekomst is de conclusie dat de behoefte van de 5 geïnterviewde 
ziekenhuizen aan extra financiële kengetallen gebaseerd is op de wens het algehele inzicht in de bedrijfsvoering 
en de omgeving te vergroten. De wensen variëren per ziekenhuis en zijn afhankelijk van de eigen 
informatiebehoefte. De gewenste kengetallen van het geïnterviewde UMC zijn specifiek van toepassing op het 
inzichtelijk maken van de productmix, de financiering en de taken en verantwoordelijkheden van UMC’s. 
 
6.2 Validiteit en betrouwbaarheid case study 
In deze paragraaf wordt stilgestaan bij de beperkingen van de uitgevoerde case study. Achtereenvolgens 
komen de validiteit en de betrouwbaarheid van de onderzoeksresultaten aan bod. 
 
6.2.1 Bemerkingen ten aanzien van validiteit van case studies 
Volgens Yin (1994) worden case studies vaak bekritiseerd op hun validiteit. Zo zou het bij case studies moeilijk 
zijn om een sluitende set van metingen op te zetten en zou de dataverzameling op een subjectieve manier 
plaatsvinden (blz. 34). De onderzoeker moet volgens Yin derhalve twee dingen doen (blz. 34). Ten eerste 
moeten de typen van de verandering die worden bestudeerd in kaart worden gebracht. In het kader van deze 
case study is de verandering op het gebied van de financiering van de Nederlandse ziekenhuizen daarom 
uitvoerig bestudeerd en beschreven in hoofdstuk 4. Ten tweede moet de onderzoeker volgens Yin laten zien dat 
de gekozen meetinstrumenten deze veranderingen daadwerkelijk meten. Yin noemt drie manieren om de 
validiteit van de onderzoeksmethode te versterken (blz. 34): 
1. Meerdere onderzoeksbronnen gebruiken. In de uitgevoerde case study is dit gedaan door een 
documentenonderzoek uit te voeren, door interviews af te nemen bij 5 Nederlandse ziekenhuizen en 
door de beleidsplannen van ziekenhuizen te vergelijken met de interviewresultaten; 
2. Zorgen voor een keten van bewijs. Dit wil zeggen dat een externe observant de herkomst van het 
bewijs volgt van de eerste onderzoeksvraag tot de conclusies. In deze case study is geen gebruik van 
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gemaakt van een externe observant, hetgeen de validiteit van de onderzoeksmethode zou kunnen 
beperken. Evenwel zou de begeleider van het onderzoek voor deze rol in aanmerking kunnen komen; 
3. Sleutelinformanten het rapport laten nalezen. De respondenten bij de vijf geïnterviewde ziekenhuizen 
hebben de interviewverslagen nagelezen en hebben hierop commentaar gegeven. Op basis daarvan 
zijn aanpassingen in het rapport doorgevoerd. Ook is tijdens het onderzoeksproces het rapport ter 
lezing en becommentariëring voorgelegd aan een betrokken ziekenhuismanager en is met deze 
manager gesproken over de eindconclusies van het onderzoek. 
Op basis van het voorgaande kan de validiteit van dit onderzoek als voldoende beoordeeld worden. 
 
6.2.2 Interne validiteit 
Bij de interne validiteit gaat het om de vraag of ‘is gemeten wat beoogd werd te meten’ (Baarda e.a. 2001, blz. 
99). Dat is relevant wanneer metingen worden uitgevoerd om causale verbanden aan te tonen (bewezen wordt 
dat bepaalde condities leiden tot andere condities) of wanneer verklaringen worden gezocht (Yin (1994), blz. 
35). Gesteld zou kunnen worden dat door middel van de uitgevoerde case study geen verbanden zijn 
aangetoond of bewezen. Derhalve zou gezegd kunnen worden dat de interne validiteit van dit onderzoek haar 
beperkingen kent. Echter, in dit onderzoek zijn wel degelijk verbanden onderzocht en is, op basis van deze case 
study, (hoewel voorzichtig) vastgesteld dat de wijzigende bekostiging leidt tot aanpassing van de financiële 
doelstellingen en financiële kengetallen van Nederlandse ziekenhuizen. Derhalve wordt de interne validiteit van 
dit onderzoek als voldoende beoordeeld. 
 
6.2.3 Externe validiteit 
De externe validiteit van het onderzoek verwijst naar de mate waarin de onderzoeksresultaten 
veralgemeniseerd cq. gegeneraliseerd mogen worden. Met het oog op de externe validiteit van de case study, 
dient volgens Yin (1994, blz. 33) eerst het domein te worden bepaald waarnaar het onderzoeksresultaat kan 
worden gegeneraliseerd. Dit domein is beschreven in paragraaf 2.6.1 (theoretische verwachtingen). Op de 
generaliseerbaarheid van de onderzoeksresultaten van case studies is reeds ingegaan in paragraaf 3.2: 
resultaten zijn analytisch generaliseerbaar (ze versterken de opgeworpen theorie) en niet statistisch 
generaliseerbaar. Analytische generalisatie is niet automatisch mogelijk. Een theorie moet zich bewijzen 
doordat bevindingen zich bij herhaling voordoen in een tweede of derde onderzoeksomgeving. Wanneer deze 
herhaling succesvol heeft plaatsgevonden, kunnen de resultaten worden geaccepteerd voor een veel groter 
aantal gelijke omgevingen, ook wanneer verder onderzoek in die omgevingen niet heeft plaatsgevonden. Yin 
noemt dit ‘replication logic’ (blz. 36). In de uitgevoerde case study blijken de onderzoeksresultaten van de 
geïnterviewde algemene ziekenhuizen goed met elkaar vergelijkbaar te zijn (zie paragraaf 5.6). Ook de 
onderzoeksresultaten van het uitgevoerde documentenonderzoek en conclusies op basis van de afgenomen 
interviews sluiten op elkaar aan (zie hierna, paragraaf 6.3). Ofwel: bevindingen doen zich bij herhaling voor in 
meerdere en verschillende onderzoeksomgevingen en blijken bovendien overeen te komen met de opgeworpen 
theoretische verwachting uit paragraaf 2.6.1 (zie hierna paragraaf 6.3). Concluderend kan gesteld worden dat 
het onderzoek voldoende externe validiteit kent. 
 
6.2.3 Betrouwbaarheid 
Volgens Yin (1994) gaat het er bij de betrouwbaarheid van de case study om dat een toekomstige onderzoeker, 
wanneer hij precies dezelfde onderzoeksmethode volgt, tot dezelfde bevindingen en conclusies moet komen als 
in het oorspronkelijke onderzoek (blz. 36). Derhalve is het belangrijk dat alle procedures en stappen in het 
onderzoek worden geëxpliciteerd. In dat kader beveelt Yin het gebruik van een studieprotocol en een 
studiedatabase aan (blz. 33), zodat metingen kunnen worden gerepliceerd en kunnen worden herleid naar de 
bron:  
1. In het studieprotocol wordt vastgelegd welke procedures worden gevolgd in de uitvoering van het 
onderzoek. Het studieprotocol is volgens Yin een belangrijk element in het vergroten van de 
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betrouwbaarheid van het onderzoek (blz. 63). Het studieprotocol dient volgens Yin (blz. 64) te bestaan 
uit een overzicht van de onderzoeksachtergronden, procedures (stappenplan, hoe onderzoeksbronnen 
te benaderen), de belangrijkste onderzoeksvragen (en welke bronnen gebruikt worden om deze 
vragen te beantwoorden) en een handleiding voor het opstellen van het case study rapport (format, 
documentatielijst). Hoewel inhoudelijk niet meer geactualiseerd, functioneerde het oorspronkelijke 
onderzoeksplan (bijlage 8) gedurende de uitvoering van het onderzoek als studieprotocol. Ook bij een 
volgend onderzoek zou dit plan als protocol gehanteerd kunnen worden; 
2. Bij een studiedatabase gaat het er om dat de gebruikte onderzoeksdata op een eenduidige manier zijn 
gedocumenteerd en kunnen worden herleid naar de basis (Yin, 1994, blz. 94). Yin onderscheidt hierbij 
de volgende componenten van een onderzoeksdatabase (blz. 95): case study notes (bijv. 
interviewverslagen), case study documenten (bijv. literatuur, beleidsstukken) en tabellen. In het kader 
van het uitgevoerde onderzoek zijn de onderzoeksdata op een eenduidige manier gedocumenteerd. Zo 
zijn de goedgekeurde interviewverslagen als bijlagen aan dit rapport toegevoegd (bijlage 3 t/m 7). De 
gebruikte bronnen en literatuur in dit rapport zijn opgenomen in de literatuurlijst en in het rapport 
wordt bij verwijzingen consequent verwezen naar de vindplaats in de onderzochte bronnen. Tot slot 
zijn de bevindingen uit de interviews gecategoriseerd en verwerkt in een tabel. Bij de bespreking van 
de onderzoeksresultaten in hoofdstuk 5 wordt consequent verwezen naar de vindplaats in de tabel. De 
tabel is opgenomen als bijlage bij dit rapport (bijlage 2). 
 
6.3 Theoretische verwachtingen versus resultaten case study 
In dit hoofdstuk worden de bevindingen uit het literatuuronderzoek (hoofdstuk 2) vergeleken met de resultaten 
van de “case study”, zoals beschreven in hoofdstuk 4 en hoofdstuk 5. Daarmee wordt allereerst teruggeblikt op 
de theoretische verwachtingen zoals uitgesproken in paragraaf 2.6.1. Verder wordt ingegaan op opvallende 
afwijkingen en overeenstemmingen met het literatuuronderzoek. 
 
6.3.1 Financiële doelstellingen en financiële kengetallen 
Op basis van het literatuuronderzoek is in hoofdstuk 2 geconcludeerd dat de ervaringen van buitenlandse 
ziekenhuizen met de financiële kengetallen -in relatie tot omgevingsontwikkelingen- in de BSC afhankelijk zijn 
van de gekozen financiële doelstelling en strategie van het ziekenhuis (zie paragraaf 2.5). Op basis hiervan zijn 
paragraaf 2.6.1 theoretische verwachtingen geformuleerd ten aanzien van de uitkomsten van de case study.  
 
Hoewel het woordgebruik verschilt, sluit de conclusie in het uitgevoerde documentenonderzoek naadloos aan op 
voornoemde conclusie uit het literatuuronderzoek en de theoretische verwachtingen in paragraaf 2.6.1. 
Immers, prestatiebekostiging leidt volgens de onderzochte documenten tot “een omslag in de bedrijfsvoering” 
en in aansluiting daarop is op basis van de documenten geconcludeerd dat Nederlandse ziekenhuizen “dienen te 
beschikken over zicht op kosten en baten, een strategische en concurrerende productmix, een goede 
productstructuur, en zicht op de concurrentie” (zie paragraaf 4.4). Ofwel, in lijn met theoretische 
verwachtingen; volgens de geraadpleegde documenten dienen ziekenhuizen in hun financiële doelstelling en 
strategie in te spelen op de omgevingsontwikkelingen en worden de financiële kengetallen dáárop gebaseerd.  
 
In aansluiting op het literatuuronderzoek en het documentenonderzoek, volgt eenzelfde conclusie uit de 
onderzoeksresultaten naar aanleiding van de afgenomen interviews (zie hoofdstuk 5). Prestatiebekostiging leidt 
namelijk volgens de geïnterviewde ziekenhuizen in algemene zin tot financiële risico’s waarop in financiële 
doelstellingen moet worden geanticipeerd: risico’s en voortgang ten aanzien van financiële doelstellingen 
worden met behulp van adequate financiële kengetallen gevolgd. In die zin wordt de conclusie naar aanleiding 
van het literatuuronderzoek dan ook onderstreept: omgevingsontwikkelingen (lees: ‘prestatiebekostiging’) stelt 
het ziekenhuis voor de vraag of ze de financiële doelstelling wil aanpassen en daaruit volgt aanpassing van de 
financiële kengetallen. 
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Brancheverenigingen zien bezuinigingsmaatregelen vanuit de overheid als risico voor prestatiebekostiging: het 
belemmert de werking van de markt (paragraaf 4.3). Dit terwijl ziekenhuizen deze bezuinigingen vooral zien als 
vergroting van het algehele financiële risico. Daarnaast kennen branchevereniging en overheid een grote 
waarde toe aan een eenduidige productstructuur (de DOT), teneinde “kosten te kunnen voorspellen en 
betrouwbare vergelijking te maken tussen ziekenhuizen in benchmarks” (paragraaf 4.4). De geïnterviewde 
ziekenhuizen geven aan behoefte te hebben aan vergelijking met andere ziekenhuizen, maar noemen daarbij 
niet de DOT als vergelijkingsmiddel: in plaats daarvan heeft men het over zaken als wachttijden en financiële 
kaders (bijv. het UMC). 
 
Atkinson (2006) stelt dat de focus van non-profitorganisaties niet in de eerste plaats ligt bij het realiseren van 
financiële doelstellingen maar bij het dienen van het maatschappelijk belang (paragraaf 2.4.2). Dit sluit aan bij 
de conclusies naar aanleiding van de afgenomen interviews. Hoewel marktwerking en prestatiebekostiging in de 
Nederlandse gezondheidszorg ertoe zou kunnen leiden dat ook ziekenhuizen gaan streven naar het realiseren 
van marges en winst, blijkt dat de geïnterviewde ziekenhuizen vooral een ‘non-profit doelstelling’ nastreven. 
 
6.3.2 De BSC als PMS 
Op basis van literatuuronderzoek is in hoofdstuk 2 geconcludeerd dat de BSC een geschikte vorm zou kunnen 
zijn van een PMS voor ziekenhuizen. In hoofdstuk 4 is echter vastgesteld dat Nederlandse ziekenhuizen veelal 
gebruik maken van een aanverwante vorm van een PMS, en hun PMS geen ‘BSC’ noemen. In de interviews bij 
de ziekenhuizen is de nadruk vooral komen te liggen op de financiële doelstellingen van Nederlandse 
ziekenhuizen en het gebruik financiële kengetallen in het PMS van Nederlandse ziekenhuizen (zie ook paragraaf 
3.3.2 voor case-selectie): niet zozeer op de vraag in hoeverre het gehanteerde PMS overeenstemt met de 
(theorie over de) BSC. Wel blijkt uit het onderzoek dat een aantal ziekenhuizen gebruik maakt van een formele 
BSC. Vervolgonderzoek naar de gehanteerde vorm van het PMS is aanbevelenswaardig (zie hierna, paragraaf 
6.6). 
 
6.3.3 Kengetallen UMC’s 
In paragraaf 5.6.2 is de conclusie getrokken dat het geïnterviewde UMC behoefte zou hebben aan specifieke 
kengetallen, afgestemd op de specifieke taken van een academisch ziekenhuis. Het geïnterviewde UMC geeft 
aan dat er behoefte is aan kengetallen die inzicht geven in de complete productmix van het UMC, waar R&D en 
onderwijs onderdeel van uitmaken. Dit sluit aan op de bevindingen van Zellman (2003), zoals beschreven in 
paragraaf 2.2.2. Zellman heeft het over de bijzondere taken van academische ziekenhuizen die vragen om 
specifieke kengetallen. Hoewel Zellman zich vooral richt op ‘R&D-kengetallen’ (zoals output per researcher), 
zou dit aangeven dat UMC’s behoefte hebben aan andere kengetallen dan een doorsnee algemeen ziekenhuis.  
 
6.4 Bijdrage aan wetenschappelijke kennis 
Van theoretische relevantie kan worden gesproken wanneer er een “gap” in de literatuur wordt gedicht of 
wanneer er bijvoorbeeld sprake is van generalisatie (Van Zanten, 2009, blz. 9). Ook is er sprake van 
theoretische relevantie als er conceptuele vooruitgang wordt geboekt15. Het kan daarbij gaan om het uitbouwen 
van een theorie door er nieuwe hypothesen uit af te leiden. 
In dit onderzoek is in de eerste plaats een literatuurstudie gedaan die zich richtte op empirisch onderzoek naar 
de ervaringen met de financiële kengetallen in de BSC in ziekenhuizen in het buitenland, in relatie tot 
omgevingsontwikkelingen. Geconcludeerd is dat in zijn algemeenheid omgevingsontwikkelingen van invloed zijn 
op financiële doelstellingen en kengetallen van ziekenhuizen (zie paragraaf 2.6). Op basis van deze bevindingen 
zijn theoretische verwachtingen uitgesproken over de gevolgen van de invoering van marktwerking en 
                                                 
15 N.a.v. AV6: Onderzoek: Faseren en probleemstellen, blz. 18 
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prestatiebekostiging op de financiële doelstellingen en –kengetallen van Nederlandse ziekenhuizen (zie 
paragraaf 2.6.2). Vervolgens is door middel van een case study de invloed van de veranderende bekostiging op 
financiële doelstellingen en de financiële kengetallen in de BSC van de Nederlandse ziekenhuizen onderzocht. 
Dit is niet eerder wetenschappelijk onderzocht en sluit niet direct aan op aanbevelingen uit eerder onderzoek. 
Echter, door middels van de uitkomsten van de case study, is de in paragraaf 2.6.2 opgeworpen theorie 
versterkt (analytische generalisatie, paragraaf 6.2.3). Daarmee is een (kleine) conceptuele vooruitgang 
geboekt: immers, de bestaande theorie over de invloed van omgevingsontwikkelingen op de financiële 
doelstellingen en –kengetallen van buitenlandse ziekenhuizen (zie paragraaf 2.6) is uitgebouwd doordat er, 
weliswaar heel voorzichtig, nieuwe hypotheses uit zijn afgeleid: 
1. De invoering van marktwerking en prestatiebekostiging leidt tot aanpassingen van de financiële doelstelling 
van Nederlandse ziekenhuizen; 
2. De invoering van prestatiebekostiging zou, afhankelijk van de financiële doestelling, kunnen leiden tot 
andere keuzes voor financiële kengetallen in de BSC’s van Nederlandse ziekenhuizen. 
 
6.5 Praktische implicaties volgend uit het onderzoek 
Een van de conclusies uit dit onderzoek is dat de invoering van marktwerking en prestatiebekostiging leidt tot 
grotere financiële risico´s (zie bijv. paragraaf 4.3) en dat ziekenhuizen daarmee rekening dienen te houden in 
hun financiële doelstelling en financiële kengetallen van het ziekenhuis. Voor zover er Nederlandse ziekenhuizen 
zijn die dit nog niet gedaan hebben, zouden zij alsnog tot bezinning over kunnen gaan. Zij kunnen daarbij 
ruimschoots putten uit de vele ervaringen van buitenlandse en Nederlandse ziekenhuizen, zowel als het gaat 
om het formuleren van financiële doelstellingen als om de keuze voor financiële kengetallen.  
 
Op basis van het literatuuronderzoek is geconcludeerd dat de BSC een probate vorm van een PMS is, ook 
rekening houdend met de invoering van prestatiebekostiging en alle beheersmatige vraagstukken die dit met 
zich meebrengt. Zoals gesteld in paragraaf 3.3.2, is de ervaring dat Nederlandse ziekenhuizen veelal gebruik 
maken van een aanverwante vorm van een PMS. Op basis van de ervaringen in buitenlandse ziekenhuizen 
zouden ook Nederlandse ziekenhuizen gebruik kunnen maken van een BSC als PMS. Zij dienen daarbij rekening 
te houden met bevindingen uit de literatuur. Van belang is dat de BSC “bottom up” wordt ingezet op basis van 
voortdurende interactie tussen de professionals en het management (Aidemark (2001), Gumbus e.a. (2003), 
Aidemark (2009)). Ook zullen inhoudelijk enige aanpassingen in de BSC nodig kunnen zijn om deze in te 
kunnen zetten in een ziekenhuisomgeving (Zelmann e.a., 2003). Verder moet worden toegezien op een 
zorgvuldige interpretatie van de uitkomsten van de metingen. 
 
Tenslotte laten de interviews bij de vijf ziekenhuizen zien dat de behoefte aan extra of nieuwe financiële 
kengetallen divers is. Ziekenhuizen zouden hierbij van elkaar kunnen leren en met elkaar kunnen vaststellen 
wat adequate kengetallen zijn teneinde de bedrijfsvoering te verbeteren en de onderlinge vergelijkbaarheid te 
bevorderen. 
 
6.6 Vervolgonderzoek 
Zoals in enkele vorige paragrafen is aangegeven, zijn er enkele beperkingen aan dit onderzoek. 
Vervolgonderzoek zou deze beperkingen kunnen corrigeren.  
- Volgens het geïnterviewde UMC zouden de Nederlandse UMC’s behoefte hebben aan dezelfde financiële 
kengetallen (zie paragraaf 5.5.4). Dit is echter niet getoetst bij andere UMC’s, terwijl de uitkomsten 
van de interviews bij de 4 algemene ziekenhuizen wel met elkaar vergeleken konden worden; 
- Zoals in paragraaf 3.2.2 is beschreven, is gekozen voor de uitvoering van een ‘single-case study’. Nu 
blijkt dat de opgeworpen theoretische verwachting (voorzichtig) bevestigd lijkt te worden, zou er 
nagedacht kunnen worden over de uitvoering van een multiple-case study. Bij een multiple-case study 
worden onafhankelijk van elkaar bestaande casus onderzocht om één en dezelfde theorie (verder) te 
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onderbouwen. Het onderzoeksveld wordt daarmee uitgebreid. Zo zouden er interviews afgenomen 
kunnen worden bij bijvoorbeeld privéklinieken. Wanneer ook bij privéklinieken zichtbaar wordt dat de 
(verdere) invoering van prestatiebekostiging leidt tot (verdere) aanpassing van de financiële 
doelstellingen –en/of kengetallen, dan versterkt dit de opgeworpen theorie in paragraaf 2.2.6. In dat 
geval is sprake van ‘letterlijke replicatie’ (Yin, 1994, blz. 46). Immers, ook in andere omgevingen dan 
die van ziekenhuizen (nl. privéklinieken) zorgt de wijzigende bekostiging voor aanpassing van 
financiële doelstellingen en –kengetallen; 
- Verder zou dit onderzoek kunnen worden uitgebouwd tot een multiple-case study door als aanvullende 
case een onderzoek te verrichten naar de invloed van de veranderende bekostiging op de 
zorginhoudelijke doelstellingen en –kengetallen van bijvoorbeeld verpleegafdelingen van ziekenhuizen. 
Ook daarmee wordt het onderzoeksveld uitgebreid, omdat dit een casus zou zijn die onafhankelijk van 
de reeds onderzochte casus wordt onderzocht (immers: andere invalshoek) om de theorie verder te 
helpen. Wijzigen ook de zorginhoudelijke doelstellingen van verpleegafdelingen hierdoor meer richting 
doelmatigheid en kostenbewustzijn (bijv. door te sturen op kortere ligduur van patiënten of door 
patiëntenselectie zoals beschreven in paragraaf 2.4.2)? In dat geval is sprake van versterking van de 
theorie door letterlijke replicatie (Yin, 1994, blz. 46); 
- In de uitgevoerde case study is (in het licht van wat Yin (1994) schrijft over het belang van 
triangulatie, blz. 13) is een documentenonderzoek uitgevoerd en zijn –op basis van een a-selecte 
steekproef- 5 semi-gestructureerde interviews afgenomen bij Nederlandse ziekenhuizen (zie paragraaf 
3.3.2 voor case-selectie). In paragraaf 3.2.2 is beschreven dat de uitkomsten van beide 
onderzoeksmethoden elkaar moeten versterken cq. aanvullen als het gaat om de onderbouwing van de 
opgeworpen theoretische verwachtingen in paragraaf 2.6.1. Dit past binnen het exploratieve karakter 
van het uitgevoerde onderzoek (zie paragraaf 3.1). Nu de opgeworpen theorie (voorzichtig) bevestigd 
lijkt te kunnen worden, kan er voor gekozen worden om door middel van een survey (bijv. door een 
het afnemen van een standaard vragenlijst) bij alle Nederlandse ziekenhuizen –ofwel: een grotere 
steekproef- onderzoek te doen naar de gevolgen van de wijzigende bekostiging op de financiële 
doelstellingen en financiële kengetallen. De uitkomsten van zo’n onderzoek zou de opgeworpen theorie 
verder kunnen versterken; 
- In het kader van het onderzoek naar financiële doelstellingen en financiële kengetallen in Nederlandse 
ziekenhuizen, is in de interviews vooral ingegaan op de gehanteerde financiële kengetallen in het PMS, 
niet zozeer op de vraag op welke manier het gehanteerde PMS overeenstemt met het gedachtegoed 
van de BSC (zie paragraaf 2.2.1). Dit terwijl in hoofdstuk 2 is vastgesteld dat de BSC een geschikte 
vorm van een PMS is voor een ziekenhuis. Onderzoek naar gehanteerde vormen van PMS-en in 
Nederlandse ziekenhuizen en de aansluiting met het gedachtegoed van de BSC, zou zinvol zijn omdat 
het de geldigheid van de buitenlandse onderzoeken zou kunnen vergroten. 
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Bijlage 1 - Vragenlijst 
 
Inleiding 
 
1. Jaarbudget ziekenhuis (en indien mogelijk: verhouding A- & B-segment): 
 
2. Missie ziekenhuis: 
 
3. Strategie ziekenhuis: 
 
4. Mocht uw ziekenhuis geen gebruik maken van de BSC, maar van een aanverwant Peformance Management 
Systeem (PMS):  
a. Hoe verloopt de P&C-cyclus en met welke frequentie wordt er gerapporteerd? 
b. Kent het ziekenhuis een overkoepelende rapportagevorm (aan bijvoorbeeld de RvB) t.a.v. de 
perspectieven financiën, klanten, interne processen en innovatie? 
c. Zou ik deze rapportage mogen inzien zodat er wellicht tijdens andere vragen in het interview naar 
verwezen kan worden? 
 
 
Aanvullende vragen, in relatie tot gestelde deelvragen van het onderzoek 
 
 
 
De BSC cq. het PMS in relatie tot de (financiële) strategie 
 
Meliones e.a. (2001, blz. 21) betogen dat voor een ziekenhuis zonder expliciete missie (met de nadruk op 
effectiever en efficiënter gebruik van resources) geen sprake kan zijn van marges voor een ziekenhuis.  
 
Kocakülâh e.a. (2007, blz. 86) hebben onderzoek gedaan naar de benutting van de BSC in een 
Amerikaans ziekenhuis. Zij wijzen daarbij op het belang tussen de strategie en de benutting van de BSC. 
 
 
5. Is de financiële doelstelling van uw ziekenhuis op de een of andere manier geëxpliciteerd (is het niet 
in de missie en/of strategie, dan wel anderszins)? Zo nee, hoe zou u dan de financiële doelstelling 
van uw ziekenhuis omschrijven?  
 
6. Hoe ziet u de relatie tussen de kengetallen in de BSC cq. het PMS en de financiele strategie van uw 
ziekenhuis: volgen deze kengetallen (in)direct uit de strategie? 
 
 
Verdere invoering van prestatiebekostiging in relatie tot de strategie 
 
Verondersteld dat de invoering van de prestatiebekostiging de komende jaren verder wordt doorgevoerd, 
dan heeft dit op termijn aanzienlijke consequenties voor de sturing van een ziekenhuis. De NZa noemt in 
haar uitvoeringstoets van oktober 2009 bijvoorbeeld de volgende consequenties: de mogelijkheid van 
het realiseren van financiële baten, de noodzaak van kosten- en batenanalyses, behoefte aan 
kostprijzen, de noodzaak tot rapportages m.b.t. marktontwikkelingen en marktaandeel, behoefte aan 
inzage in productmix (en evt. cash cows), de inhoudelijke relatie tussen financiële kengetallen en 
zorginhoudelijke kengetallen, de risico’s van overheidsingrepen op een succesvolle doorvoering van 
prestatiebekostiging, de grotere macht van de zorgverzekeraar en de patiënt en de gevolgen daarvan 
voor de interne sturing binnen het ziekenhuis, de wenselijkheid van een productstructuur als de DOT in 
relatie tot financiële kengetallen, behoefte aan financiële trendanalyses en de wenselijkheid van het 
benchmarken van de financiële kengetallen met andere ziekenhuizen. 
 
Zoals hiervoor is aangegeven, blijkt uit de literatuur dat een koppeling tussen de strategie van het 
ziekenhuis en de inrichting van de BSC van cruciaal belang is (wil je tenminste recht doen aan het 
principe van de BSC).  
 
 
7. Verwacht u dat de visie, missie en strategie van uw ziekenhuis (verder) worden aangepast als gevolg 
van de verdere invoering van de prestatiebekostiging? Waarom wel/niet? 
 
Omgevingsfactoren in relatie tot de BSC cq. PMS 
 
Een ziekenhuis dient volgens Aidemark (2009) flexibel met de BSC om te gaan, qua gebruik en inrichting 
van de kengetallen. Aidemark stelt dat de inhoud van de BSC snel moet kunnen worden aangepast, al 
naar gelang de interne en externe ontwikkelingen (2009, blz. 270). De afgelopen jaren doet de 
marktwerking in de Nederlandse zorg haar intrede. De DBC-systematiek is ingevoerd per 1 januari 2004. 
Dit heeft mogelijk gevolgen voor de kengetallen in de BSC in uw ziekenhuis. 
 
Empirische onderzoeken naar het gebruik van financiële kengetallen in buitenlandse ziekenhuizen 
 
In het buitenland zijn diverse onderzoeken uitgevoerd naar het gebruik van de BSC in ziekenhuizen. Onder 
andere is in die onderzoeken ingegaan op de effecten van omgevingsfactoren op de financiële kengetallen in de 
BSC. In alle besproken onderzoeken signaleren de auteurs ontwikkelingen in de omgeving die er toe 
leiden dat er meer nadruk komt te liggen op financiële kengetallen in de BSC: druk op budgetten, 
begrenzende overheidsmaatregelen, concurrentie, toenemende macht van patiënt en zorgverzekeraar, 
behoefte aan onderlinge vergelijkingen tussen ziekenhuizen (benchmarks) om vast te kunnen stellen hoe 
goed ziekenhuizen presteren, etc. Financiële kengetallen die door veel onderzoekers worden genoemd, 
zijn weergegeven in onderstaand overzicht. 
 
 
 
8. Welke van bovenstaande kengetallen zijn momenteel opgenomen in de BSC cq. het PMS in uw 
ziekenhuis, al dan niet als gevolg van de invoering van marktwerking? 
 
9. Welke van bovenstaande kengetallen zijn ingevoerd met het oog op de marktwerking? 
 
10. Welke van bovenstaande financiële kengetallen zijn volgens u het meest relevant met het oog op 
prestatiebekostiging? Waarom wel/niet? 
 
 
 
Verdere invoering van prestatiebekostiging in relatie tot de financiële kengetallen 
 
Afhankelijk van de strategie van het ziekenhuis, zal het financiële kwadrant van de BSC meer of minder 
nadruk krijgen. De strategie is dan ook bepalend voor de keuze voor bepaalde kengetallen. Mogelijk 
wordt de visie, missie of strategie van uw ziekenhuis niet aangepast als gevolg van de verder invoering 
van prestatiebekostiging. Hoe dan ook is het mogelijk dat er behoefte ontstaat aan nieuwe kengetallen 
als gevolg van de invoering van prestatiebekostiging. In onderstaande lijst zijn de veelvoorkomende 
financiële kengetallen uit de literatuur opgenomen. 
 
 
11. Welke extra financiële kengetallen zou u op korte of lange termijn in de BSC cq. het PMS van uw 
ziekenhuis opgenomen willen zien worden? Waarom? 
Nr. Financiële kengetallen in de BSC in ziekenhuizen 
 Wel in BSC / 
PMS In andere rap. 
1. Vermogenspositie    
2. Winstgevendheid / marge (per DBC, specialisme, etc.)    
3. Liquiditeit    
4. Schulden    
5. Rente    
6. Leeftijd fysieke faciliteiten (gebouwen / apparatuur)    
7. Ziekenhuiskosten  / Resultaat t/m    
8. Kosten per ingreep    
9. Aantal operaties / conservatieve behandelingen    
10. Marktaandeel    
11. Patiëntenmix ratio    
12. Netto opbrengsten per FTE    
13. Gemiddelde verpleegduur    
14. Overheadkosten    
15. Efficiency / effectiviteit (bedbezetting, verpleegduur, fte/bed)    
16. ….    
17. ….    
18. ….    
19. ….    
20. ….    
 
 
Hartelijk dank voor uw medewerking aan dit onderzoek. Naar aanleiding van dit interview wordt een 
samenvattend verslag opgesteld. Dit verslag wordt vervolgens ter goedkeuring aan u voorgelegd. Na uw 
akkoord op dit verslag zal de inhoud van dit verslag worden verwerkt in de scriptie, in combinatie met de 
resultaten van de interviews bij 4 andere ziekenhuizen. De namen van de geïnterviewde ziekenhuizen 
zullen niet in de scriptie worden vermeld. Wel zullen de interviewverslagen als samenvatting in de 
scriptie worden opgenomen. Na afronding van het afstudeeronderzoek ontvangt u ter informatie de 
eindscriptie.  
 
 
Dietrich van Gorsel 
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Huispostnummer: G05.129 
Heidelberglaan 100 
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Bijlage 2 - Labeling
Ziekenhuis A (25-6-2010) Ziekenhuis B (2-7-2010) Ziekenhuis C (12-7-2010) Ziekenhuis D (13-7-2010) Ziekenhuis E (15-7-2010)
1.
Totaal budget: € 200.000.000
A-segment: € 130.000.000
B-segment: € 70.000.000 (35% van totaal)
Totaal budget: € 86.000.000
A-segment: € 55.000.000 (incl. € 6 mln. overige opbr.)
B-segment: € 31.000.000 (36% van totaal)
Totaal budget: € 780.000.000
A-segment: € 700.000.000
B-segment: € 80.000.000 (10% van totaal)
Ruim € 90.000.000 (niet gespecificeerd naar A- en B-
segment i.v.m. privacy)
Totaal budget: € 160.000.000
A-segment: € 105.000.000 (incl. € 10 mln. overige opbr.)
B-segment: € 55.000.000 (34% van totaal)
2.
Ziekenhuis A Medisch Centrum is een topklinisch 
opleidingsziekenhuis. Ziekenhuis A biedt een compleet pakket 
hoogwaardige ziekenhuiszorg. Ziekenhuis A doet dat 
klantvriendelijk, deskundig en betrouwbaar.
De patiënten uit onze regio (maar ook daarbuiten) kunnen 
rekenen op een breed pakket aan ziekenhuiszorg van 
constante, hoge kwaliteit in een veilige en gastvrije omgeving,
7 x 24 uur. De organisatie is ondernemend en staat midden 
tussen de andere zorgaanbieders van de regio X.
Het UMC is een internationaal toonaangevend universitair 
medisch centrum waarin kennis over gezondheid, ziekte en 
zorg, voor patient en samenleving, wordt gemaakt, getoetst, 
gedeeld en toegepast.
Met liefde en compassie de beste zorg verlenen in een 
helende omgeving.
Ziekenhuis E biedt kwalitatief hoogwaardige medische zorg op
een betrokken en patiëntgerichte wijze voor patiënten uit 
West- en Midden-“provincie” en Oost-“provincie”. De missie 
komt tot uitdrukking in de kernwaarden: patiëntgericht, 
professioneel, gezamenlijk en ondernemend.
3.
Het zorgpakket van Ziekenhuis A is compleet en kwalitatief 
hoogstaand: Investeert gericht in personeel en medische 
apparatuur. Investeringen en resultaten zowel in- als extern 
gecommuniceerd. Werkt aan het behalen van een 
kwaliteitskeurmerk (NIAZ). Ziekenhuis A is 
opleidingsziekenhuis: Draagt bij aan realiseren STZ-
ambities. Investeert in opleiding, onderwijs en onderzoek aan 
zorgprofessionals. Vormgeven randvoorwaarden met de 
bijbehorende expertise en infrastructuur. Klantbinding staat 
voorop: Expliciete sturing op de klantwaarden  
klantvriendelijk, betrouwbaar en deskundig. Deze cultuur 
speelt een rol in selectie van nieuwe medewerkers, 
beoordelingscycli en gedragstrainingen. Ziekenhuis A 
versterkt haar positie in de markt: Streeft  naar een 
totaal marktaandeel in het kerngebied van 85%. Centrale 
regie alsmede ondersteuning vanuit het marketingteam. 
Heldere externe positionering: Werkt aan haar imago. 
Actieve externe communicatie naar en met patiënten, 
verwijzers en verzekeraars. Ziekenhuis A versterkt de 
samenwerking met andere partners: Proactief samenwerk
ondersteuning van de gekozen strategie en bouwt 
bestaande relatiesuit. Medewerkers zijn trots op 
Ziekenhuis A: Werken aan betere medewerkers
binding én tevredenheid. Sturinginsamenhang 
en focus: Beleid en besluitvorming worden op
bovenvermelde koers gebaseerd.
Vier kernwaarden vormen samen de kapstok aan de hand 
waarvan we de verschillende voornemens gaan ordenen: 
Veilig & Deskundig, Hoffelijk & Bewogen. De manier waarop 
we dat gaan doen is: met passie en toewijding.
De strategie is geformuleerd langs een drietal concentrische 
cirkels. 
De 1e cirkel gaat over het ‘wat’ (missie, waarden en visie, 
speerpuntprogramma's, besturing). 
De 2e cirkel gaat over het ‘hoe’: op welke wijze gaat het UMC 
de ambities in de eerste cirkel realiseren en welke ambities 
heeft zij daarbij (innovatie, leiderschap, talent en gedrag, 
kwaliteit, veiligheid en operationele effectiviteit, marketing en 
(internationale) samenwerking. 
De 3e cirkel gaat over de voorwaardenscheppende 
functies.
 De resultaten van dit alles zijn te vinden in de strategienota 
2010 – 2015 die vanaf half augustus breed wordt 
gecommuniceerd (Nog niet beschikbaar op het moment dat 
interview werd afgenomen).
Beleidsdoelen:
Goed regionaal ziekenhuis dat basiszorg verleend met als 
voorwaarde: goed op elkaar afgestemde spoedeisende 
infrastructuur, Focus op een beperkt aantal speerpunten die 
ruime kansen bieden voor groei en waarmee we ons in de 
regio willen profileren, Hoog serviceniveau richting patiënten.
Randvoorwaardelijke doelen:
Aandacht voor de wijze van zorgverlening door medewerker, 
Gebouwen als onderdeel van een helende omgeving, 
Samenwerking met externe partners verstevigen, zoals 
huisartsen, eerstelijns paramedici
Specifieke veiligheidsissues:
Kwaliteit van zorg, kwaliteit medische apparatuur, kwaliteit 
personeel, etc.
Strategische positie: Marktgeoriënteerd, ondernemend, 
zelfstandig ziekenhuis. Breed pakket aan zorg. Op 
deelgebieden samenwerking met andere ziekenhuizen ingeval 
van meerwaarde patient of kostenreductie.
Groeiende zorgvraag. Optimale benutting capaciteit en 
waar nodig uitbreiden. Betere spreiding van behandelingen 
over de week, verkorting van de ligduur, verruiming van de 
openingstijden en flexibilisering van de organisatie
Service en medische outcome. Hoogwaardige zorg, 
vraaggestuurd, flexibel. Goede bereikbaarheid en 
toegankelijkheid. In 2011 bepalen of we de STZ-ziekenhuis 
status willen verkrijgen. Toonaangevend op het gebied van 
voeding. Behoud en uitbreiding bijzondere chirurgie. Integrale
en multidisciplinaire aanpak bij de oncologie. Instellen op 
toenemende zorgvraag van ouderen
Slagvaardige organisatie. Slagvaardig op de markt 
reageren. Service en medische outcome waarborgen. 
Ontwikkeling van RVE’s. Adequate sturingsinformatie met 
behulp van ICT
Goed werkgeverschap. Professionele werkomgeving. 
Uitdagende loopbaanmogelijkheden. Passende 
arbeidsvoorwaarden. Prettige werksfeer. Goede reputatie. 
4.
Herijking strategie
Managementconferentie met vertaling belangrijkste 
strategische uitgangspunten op gebied van pat. Zorg, 
kwaliteit, veiligheid, personeel, en financiën +  uitwerking in 
kaderbrief
Opstellen deelbegrotingsvoorstellen door management
Vaststellen begroting Raad van Bestuur/ Raad van Toezicht 
(ook besproken met Cliëntenraad, OR en medisch staf)
Gedurende het jaar maandelijkse managementinformatie + 
4x per jaar accountabilitygesprekken
Indien noodzakelijk tussentijdse bijsturing.
Managers stellen plannen op tijdens de beleidsdagen (mei / 
juni)
Daarna kaderbrief opstellen met plannen voor het komende 
jaar (medio jaar)
Daarna eerste doorrekening opbrengstenkant
Vaststellen begroting (juni t/m november)
Tijdens het jaar maandelijkse rapportages aan afdelingen en 
4x per jaar verantwoording aan RvB
Jaarverantwoording begin januari t/m eind april.
Lange termijn: de RvB stelt een strategienota op
Lange termijn: de RvB stelt de meerjarenraming op, waarin 
de doelstellingen van de strategienota zijn vertaald
Korte termijn: de RvB stelt, n.a.v. de strategienota, de 
jaarlijkse kaderstellingsbrief (juni/juli). 
Divisies stellen een managementcontract op.
In het boekjaar wordt maandelijks de BSC opgesteld
Aan het eind van het jaar schrijft de divisie een (kwalitatieve) 
verantwoording in de BSC
Per kwartaal wordt op concernniveau de zgn. 
kwartaalrapportage opgesteld.
Jaarverantwoording begin januari t/m eind april.
Beleidsplan (met strategische doelen)
Kaderbrief
Afdelingsplannen
Begrotingen
Rapportages
Afhankelijk van de doelgroep van de rapportage, wordt er 
maandelijks (bijv. per spec.) of op kwartaalbasis (per cluster 
en aan de RvB) gerapporteerd.
Strategisch kader voor een periode van drie jaar
Corporate kader (beleidskaders en doelstellingen voor het 
volgende jaar)
Vaststelling kaderstelling door de RvB 
Begroting opstellen met de bijbehorende 
ondernemingsplannen van de clusters
Vaststelling
Kwartaaloverleggen met RvB en management
Jaarafsluiting.
5.
Ja, maar daarin zijn kengetallen m.b.t. financiën tot nu toe 
wel het meest zwaarwegend. Kengetallen m.b.t. klanten, 
interne processen zijn beperkter in omvang en worden in 
mindere mate als van belang ervaren: pas als er 
bijzonderheden aan de hand zijn en worden in de bijlage 
opgenomen. De BSC als tool is 3 jaar geleden afgeschaft: 
arbeidsintensief en bureaucratisch.
Ja, er is een overkoepelende rapportage aan de afdelingen en 
de Raad van Bestuur. Daarin is informatie opgenomen m.b.t. 
productie (patiëntenzorg), financiën, personeel, investeringen,
leningen/vermogenspositie. Financiën neemt daarin een 
belangrijke rol in. Momenteel is men bezig om meer logistieke
informatie cq. procesinformatie aan deze rapportage toe te 
voegen, zoals wachttijden en toegangstijden (wachttijden 
voor OK resp. poliklinieken).
Ja, het UMC kent 2 overkoepelende rapportages: de BSC en 
de kwartaalrapportage. De BSC wordt gezien als een interne 
rapportage van de divisies aan de RvB van het UMC. In de 
BSC zijn geen divisieoverstijgende onderwerpen opgenomen, 
zoals bijv. de stand van het eigen vermogen van het 
ziekenhuis etc. Voor rapportages van dit soort kengetallen op 
concernniveau, wordt gebruik gemaakt van de 
‘kwartaalrapportage’. Zowel de BSC als de 
kwartaalrapportage worden opgesteld volgens het 
gedachtegoed van de BSC: van de (meerjaren)strategienota 
naar maarjarenraming, (jaarlijkse) kaderstellingsbrief, 
kengetallen, evaluatie en bijsturing t.a.v. de perspectieven 
financiën, klanten, interne processen en innovatie. 
Ja, afgezien van allerlei losse rapportages, komt in de 
financiële rapportage alle onderwerpen samen. Het ziekenhuis
kent een overkoepelende ‘stand van zakenrapportage’ t.b.v. 
de RvB op kwartaalbasis. Deze rapportage maakt inzichtelijk 
wat de stand van zaken is ten aanzien van de doelen uit het 
beleidsplan 2009-2011. Eigenlijk lijkt deze rapportagevorm 
nog het meest op de BSC. Per doelstelling, zoals 
geformuleerd in het beleidsplan 2009-2011, wordt 
gerapporteerd in hoeverre de doelstelling is gerealiseerd met 
behulp van stoplichten.
Nee, het ziekenhuis kent geen overkoepelende rapportage. 
Het ziekenhuis kent een formele kwartaalafsluiting (inclusief 
rapportage en bijbehorende analyse voor de RvB, inclusief 
resultatenrekening, balans, liquiditeitpositie, etc.. Daarnaast 
een kwartaalrapportage en bijbehorende analyse per cluster, 
inclusief exploitatierapportage, productie, etc. Verder wordt er
op maandbasis ‘bulletsgewijs’ gerapporteerd over de 
financiële stand van zaken, zowel op cluster- als RvB-niveau: 
deze rapportage is minder uitgebreid). Andere 
organisatieonderdelen verzorgen hun eigen rapportages, zoals
het facilitair bedrijf en P&O.
6.
Quote antwoord 10: De invoering van prestatiebekostiging 
leidt er toe dat financiële risico’s groter worden en dat je 
daarom jezelf goed moet kunnen ‘faciliteren’ met gelden: de 
vermogenspositie en liquiditeit is enorm belangrijk. 
Quote antwoord 11: Marktwerking leidt er toe dat je 
variabiliteit in je inkomsten krijgt omdat de DBC-financiering 
integraal is en niet incrementeel en omdat je meer risico loopt
vanwege je concurrentie, ook op je prijzen. De opbrengsten 
worden beweeglijker: dus meer risico. 
Quote vraag 5: Het (percentage EV, DPvG) is gebaseerd op 
het risicoprofiel van het UMC en de omvang van de 
verschillende geldstromen in het UMC. 
Quote antwoord 7: De huidige financiële doelstellingen van 
het ziekenhuis zijn onder andere een gevolg van de invoering 
van de marktwerking. De risico’s zijn als gevolg van de 
invoering van de marktwerking steeds groter geworden.
Quote antwoord 5: Als gevolg van de invoering van 
prestatiebekostiging heeft dat percentage zich de laatste 
jaren ontwikkeld: de financiële risico’s worden steeds groter. 
De streefnormen voor de financiële buffers in het financieel 
meerjarig kader worden daarop jaarlijks bekeken.
Budget
Missie
Strategie
P&C-cyclus
Overkoepelende rapportage
Risico
7.
De financiële doelstelling van het ziekenhuis is niet 
geëxpliciteerd in de overkoepelende strategie. Wel wordt de 
financiële doelstelling op hoofdlijnen vastgelegd in de 
jaarlijkse kaderbrief en deze doelstelling wordt vertaald in de 
jaarlijkse begrotingen. In de kaderbrief en de begrotingen 
wordt tijdig ingespeeld op de meerkosten van huisvesting 
(nieuwbouw) en budgettaire risico’s. De financiële vertaling 
hiervan is een beoogde jaarlijkse RAK-dotatie van het 2% van
het wettelijk budget (+ B-segment).
Er zijn 2 doelstellingen geëxpliciteerd in het 
ziekenhuisbeleidsplan 2010 – 2013: de solvabiliteit moet zijn 
gestegen van 18,2% (2009) naar 20% in 2013. Daarnaast 
moet er stuurinformatie (kengetallen) per zorgeenheid 
beschikbaar zijn die inzicht geeft in gerealiseerde kosten, 
opbrengsten en kwaliteit per (zorg)product op grond waarvan 
begroot en gestuurd kan worden (door de op te richten 
RvE's, DPvG ). Ook in de kaderbrief worden financiële  
doelstellingen opgenomen. Voor 2010 was dit: opbrengsten is 
gelijk aan kosten (budgetneutrale begroting), eventuele 
overschotten worden gedoteerd aan het eigen vermogen. 
Deze doelstellingen komen voort uit de gedachte dat binnen 
ziekenhuis B sprake moet zijn van een gezonde 
bedrijfsvoering. Daarnaast stelt het Waarborgfonds, waarvan 
ziekenhuis B lid is, eisen aan de financiële reserve.
De meerjarenraming bevat de financiële strategie van het 
UMC. Die heeft als belangrijkste ankerpunt de omvang van 
het eigen vermogen van de organisatie. De omvang van het 
eigen vermogen heeft een streefwaarde van 15% van het 
totale budget, gebaseerd op het risicoprofiel van het UMC en 
de omvang van de verschillende geldstromen in het UMC. Dit 
percentage is het belangrijkste ankerpunt in de financiële 
strategie, dan wel dat je budgetneutraal wilt handelen. Bij een
non-profitorganisatie is het financiële perspectief nooit een 
doelstelling op zichzelf, maar een hygiënische voorwaarde 
waarmee je de continuïteit van de bedrijfsvoering garandeert.
Het ziekenhuis heeft in het beleidsplan 2009-2011 de 
volgende financiële doelstellingen opgenomen: 1.) We 
behoren tot de 10% ziekenhuizen waarbij de kostenefficiency 
in verhouding tot de kwaliteit het grootst is. 2.) Onze 
financiële positie (RAK/weerstandsvermogen) wordt 
gebaseerd op gangbare externe normen en ons risicoprofiel 
bedraagt ten minste 25% (solvabiliteit 25% van het 
balanstotaal (EV + reserves). Er is geen expliciete doelstelling 
om winst te realiseren, wel impliciet: de enige manier om de 
doelstelling te realiseren is door winst te maken en deze toe 
te voegen aan het EV. Daarom wordt in de jaarbegroting 
rekening gehouden met een RAK-dotatie van 1%.
De financiële doelstelling is geëxpliciteerd in het 
meerjarenbeleid: Ziekenhuis streeft naar een stabiele 
financiële positie: geen doel op zich maar randvoorwaarde om
ambities te bereiken. Stabiele financiele positie: een niveau 
van het EV dat samen met andere vermogenscomponenten 
voldoende weerstand biedt in een omgeving met 
(gereguleerde) marktwerking. De exploitatie biedt ruimte om 
dit gewenste vermogen op te bouwen, innovatie te faciliteren 
en de noodzakelijke investeringen mogelijk te maken. Eind 
2011 heeft het ziekenhuis een weerstandsvermogen van 20% 
van onze omzet met hierbij een minimum van 15% aan EV 
(in 2014: 20%). Daarnaast is het ziekenhuis bezig om te lid 
worden van het waarborgfonds, dat aanvullende voorwaarden 
stelt aan de financiële positie van het ziekenhuis (bijv. qua 
leningenportefeuille, kasstroomoverzicht, etc.). Hét gevolg 
voor de financiële doelstelling van het ziekenhuis is toch 
vooral dat het ziekenhuis, veel meer dan in het verleden, een 
lange termijn visie ontwikkelt. De kengetallen en het 
financiële beheer wordt daarop aangepast.
8.
Relaties zijn niet heel direct te leggen tussen de 
overkoepelende strategie en de financiële kengetallen. Een 
duidelijker relatie is te leggen tussen de kaderbrief (als 
afgeleide van de strategie) en de financiële kengetallen. Er 
wordt voornamelijk de RAK-dotatie t.o.v. begroot teneinde de 
budgettaire risico’s te minimaliseren. Hierbij zijn alleen 
afgeleide doelstellingen bepaald (bijvoorbeeld limiet aan 
materiële kosten, personele kosten e.d.).
Er is een impliciete relatie tussen de financiële kengetallen in 
de rapportage en de strategie. Er wordt gestuurd op het 
afdelingsresultaat en een eventueel overschot wordt 
gedoteerd aan de reserve.
Het uitgangspunt is dat elk kengetal dat in de divisie-BSC 
staat, moet 1 op 1 naar een divisie ter herleiden zijn, anders 
kun je er een divisie niet op aanspreken (zoals de omvang 
van het EV in %). De BSC gebruik je voor 95% voor de 
sturing van je organisatie: de resterende 5% is vervat in de 
kwartaalrapportage. Deze kwartaalrapportage gaat naar de 
RvB en bestaat uit de divisieoverstijgende financiële 
kengetallen en de hoofdelementen uit de BSC. De financiële 
strategie (lees: toevoeging EV) volg je dus niet zozeer in de 
divisie-BSC als wel in de kwartaalrapportage. 
De solvabiliteit is niet een kengetal dat je op de voet volgt; 
het komt maar een keer per jaar voor in de jaarrekening op 
basis van je resultaat. De enige relatie tussen deze financiële 
doelstelling en je kengetallen, is de voortgang ten aanzien 
van je begrotingsdoelstelling: RAK-dotatie van 1%. Deze 
doelstelling is opgenomen in de begroting. Op basis van de 
perioderesultaten kun je gedurende het jaar zien of je op 
schema zit en de overkoepelende financiële doelstelling zult 
gaan realiseren.
De relatie tussen het meerjaren strategisch kader en de 
rapportages is indirect. In bijvoorbeeld de rapportage voor de 
RvB wordt gerapporteerd over exploitatie en de afwijking ten 
opzichte van je begroting en je bedrijfsresultaat. Het begroot 
bedrijfsresultaat is vastgesteld aan de hand van het 
meerjaren strategisch kader. Dus in die zin is er een indirecte 
relatie. De budgetratio’s (zoals toevoeging aan het EV, 
liquiditeit) worden niet periodiek gerapporteerd, maar wordt 
meegenomen in de opstelling van de jaarverantwoording.
9.
Het is niet de verwachting dat deze doelstellingen zullen 
worden gewijzigd. Deze zijn toekomstbestendig. Wel zou het 
financiële beleid aangepast kunnen worden: verhoging RAK-
dotatie of aanvullend beleid t.a.v. voorzieningen. Op dit 
moment is er onzekerheid over toekomstige 
overheidsmaatregelen t.a.v. budgetkortingen. Ook wanneer 
bekend is hoe de prestatiebekostiging er concreet uit komt te 
zien bij een nieuw kabinet, dan zou de strategie mogelijk 
aangepast kunnen worden.
Niet zo snel, als je kijkt naar het Ziekenhuisbeleidsplan, 
waarin al behoorlijk op de ontwikkelingen in de markt wordt 
ingespeeld. De missie en strategie zijn daarin duidelijk 
opgenomen en die zullen de komen de tijd actueel blijven. 
Wel zie je dat er intern meer wordt gestreefd naar een 
bedrijfsmatiger manier van bedrijfsvoering. Ook wordt er 
gekeken naar de mogelijkheden om met andere ziekenhuizen 
samen te werken vanuit strategische overwegingen 
(duidelijker profilering, schaalvoordelen).
Volgens de kaderstellingsbrief 2011 spelen er in 2011 2 
belangrijke negatieve ontwikkelingen: 1.) de verwachte 
financiële maatregelen van het kabinet vanwege de landelijke 
heroverwegingen en 2.) maatregelen om de overschrijdingen 
van het macrokader zorg in 2009 te redresseren.Op basis van 
externe ontwikkelingen en de strategische zelfevaluatie 2009, 
worden de activiteiten gestroomlijnd langs een beperkt aantal 
speerpuntprogramma’s.
Interview: We hebben als nonprofit organisatie geen 
financiële doelstelling in de zin dat we winst willen maken: je 
wilt je hoofd boven water houden en zoveel mogelijk 
academische taken uitvoeren (je last-resort functie, R&D en 
onderwijs): dat is je maatschappelijke verantwoordelijkheid. 
Voor de basiszorg zou je nog wel een winstdoelstelling na 
kunnen streven, maar dat is slechts ca. 20% van onze 
zorgactiviteiten en 10% van ons hele budget. Het gaat er dus 
om dat je als UMC een goede mix weet te creëren in de drie 
typen zorg, zonder financiële risico’s. 
Er wordt niet verwacht dat de huidige strategie en doelstelling
wordt aangepast als gevolg van de marktwerking. De kans is 
groter dat de strategie wordt aangepast als gevolg van 
bezuinigingen en beleidsveranderingen vanuit de overheid. 
Dat beleid wordt steeds scherper en strikter: de 
bedrijfsvoering moet efficiënter. Opgelegde taakstellingen 
lijken vooral bij ons als algemene ziekenhuizen terecht te 
komen. Taakstellingen zijn eigenlijk een groter risico dan 
verdere invoering van de marktwerking.
De patiënt blijft centraal staan. In de huidige plannen is al 
rekening gehouden met de invoering van de 
prestatiebekostiging: die invoering is al jaren bekend. Ook in 
de financiële doelstelling is hiermee rekening gehouden. Een 
bijkomend aspect zijn bezuinigingen die vanuit de overheid 
worden opgelegd: ook die moeten worden verwerkt in het 
financiële kader. De lijnen uit het corporate kader zijn daarbij 
leidend. Vanuit die lijnen zullen bepaalde keuzes gemaakt 
moeten worden. In die zin leidt prestatiebekostiging -in 
combinatie met bezuinigingen- er toe dat het ziekenhuis 
bepaalde keuzes zal moeten maken.
10.
1. Ja Ja Ja Ja Ja
2. Winstgevendheid Ja Ja Ja
3. Liquiditeit Ja Ja Ja Ja Ja
4. Schulden Ja Ja Ja Ja Ja
5. Rente Ja Ja Ja Ja Ja
6. Leeftijd fys. fac. Ja Ja
7. Zkhs.kstn (res. Ja Ja Ja Ja Ja
8. Kostprijzen Ja Ja
9. # oper. / cons. Ja Ja Ja Ja Ja
10. Marktaandeel Ja Ja
11. Patiëntenmix Ja Ja
12. Netto opbr. / Ja Ja
13. Gem. Ja Ja Ja Ja Ja
14. Ja
15. Effic. / Ja Ja Ja Ja
16. Solvabiliteit Ja Ja Ja Ja Ja
De parameters 2, 7, 10 en 15 zijn op de belangrijkste 
parameters die zijn opgenomen in het PMS. De overige 
parameters worden weliswaar gerapporteerd in de 
overkoepelende rapportage, maar zijn veelal opgenomen in 
de bijlagen of in aanvullende rapportages. Hierover wordt 
alleen apart gerapporteerd als er bijzonderheden zijn.
Parameter 9 wordt alleen gerapporteerd wanneer er sprake is 
van achterstanden. Parameter 14 wordt alleen berekend bij 
de berekening van specifieke kostprijzen van bepaalde 
productie: maakt geen onderdeel uit van de rapportage. In 
het ziekenhuisbeleidsplan wordt gezegd dat wordt gestreefd 
naar uitbreiding van het marktaandeel (parameter 10) maar 
deze parameter is niet opgenomen in de rapportage.
De kengetallen 1, 3, 4 en 5 zitten niet in de BSC, maar in de 
kwartaalrapportage omdat deze niet specifiek zijn 
toegesneden op de divisies. Divisies kennen bijvoorbeeld geen
winst- en verliesrekening. Andere kengetallen, zoals 9, 13, 15 
en 16 zitten in divisierapportages op divisieniveau: dergelijke 
(detail)rapportages komen niet bij de RvB terecht maar 
dienen voor de interne sturing binnen die divisies. Dat speelt 
zich dus op een ander niveau in de organisatie af.
Diverse kengetallen (bijv. nrs. 1, 3, 4 en 5) komen voor in de 
jaarrekening. Andere kengetallen komen voor in de 
concernrapportages of in de dashboards van de winkels. De 
winstgevendheid per DBC (nr. 2) wordt bijv. bij de ‘winkels’ 
inzichtelijk gemaakt, maar hiervoor is geen aparte 
rapportage. De leeftijd van gebouwen etc. (nr. 6) komt terug 
in de investeringsbegroting en de bijbehorende rapportage. 
De kosten per ingreep / kostprijzen (nr. 8) zijn wel bekend, 
maar worden niet gerapporteerd omdat dit gevoelige 
informatie is. Het marktaandeel (nr. 10) is vervat in een 
aparte rapportage o.b.v. Prismant-gegevens die een keer per 
jaar worden verstrekt.
De vermogenspositie (nr. 1) en bijbehorende kengetallen 
zoals liquiditeit (nr. 3), schulden (nr. 4) en rente (nr. 5) 
worden op RvB-niveau gerapporteerd in de jaarrekening. De 
winstgevendheid (nr. 2) is eenmalig bij de clusters in beeld 
gebracht d.m.v. een kleurenschema. De kostprijzen (nr. 8) 
worden jaarlijks berekend, maar niet gerapporteerd. Het 
aantal operaties (nr. 9) wordt gerapporteerd in een aparte OK
rapportage. De patiëntenmix ratio (nr. 11) zou je ook kunnen 
zien als informatie over zorgprofielen: deze informatie is real-
time beschikbaar via het datawarehouse. Vanuit P&O gaat er 
periodiek een rapportage uit naar de RvB m.b.t. de netto 
opbrengsten per FTE (nr. 12). VDe gemiddelde verpleegduur 
(nr. 13) maakt onderdeel uit van de productierapportage (als 
bijlage van de financiële rapportage).
Aanpassing visie, missie, strategie a.g.v. prestatiebekostiging
Financiële kengetallen
Relatie financiële doelstelling en PMS
Financiële doelstelling ziekenhuis
11.
De wijzigende bekostiging leidt tot steeds meer behoefte aan- 
en gebruik van financiële kengetallen en ratio’s. Deze trend is 
echter al veel langer gaande dan alleen de laatste jaren. Het 
is ook de vraag vanaf welk jaar je het bekijkt: de invoering 
van marktwerking en de invoering van (meer) financiële 
kengetallen gaan hand in hand. Feit is dat er de afgelopen 
jaren steeds meer financiële kengetallen bij komen en dat het 
huidige pakket aan financiële kengetallen geleidelijk is 
gegroeid. Dat komt niet alleen door de marktwerking, maar 
ook aan aanvullende eisen vanuit overheid, accountancy en 
de behoefte aan meer en betere (financiële) control in een 
ziekenhuis. Voor het kengetal “marktaandeel” valt in ieder 
geval te zeggen dat deze is de laatste jaren is opgenomen 
i.v.m. de veranderende bekostiging. Dit kengetal zou niet, of 
in ieder geval minder, relevant zijn als er geen sprake was 
van marktwerking. Ook de berekening van kostprijzen is 
opgestart als voorbereiding op de invoering van het B-
segment zodat een kosten-baten afweging kan worden 
gemaakt.
M.n. de kengetallen met betrekking tot de lange termijn zijn 
ingevoerd als gevolg van de marktwerking, zoals liquiditeit 
(parameter 3), vermogen (parameter 1) en investeringen 
(parameter 6). Hiermee wordt meer de financiële positie van 
het ziekenhuis op de lange termijn in beeld gebracht.
Een kengetal dat je hierbij zou kunnen noemen, is dat we iets 
meer zijn gaan kijken naar wachttijd ontwikkeling in andere 
ziekenhuizen. Bijvoorbeeld met het oog op belangrijke B-
segment DBC’s of WBMV-parameters, omdat daar meer 
concurrentie op zit. Deze kengetallen zijn we actief gaan 
volgen in de BSC. 
De winstgevendheid per DBC (nr. 2) en daaraan gerelateerd 
de kosten per ingreep (nr. 8): zonder de kosten per ingreep 
weet je uiteraard niet wat de marges zijn. Heel veel andere 
kengetallen waren ook voor de invoering van de 
marktwerking al beschikbaar (zoals nr. 15) en daar werd al 
actief op gestuurd. Als ziekenhuis probeer je bijvoorbeeld de 
ligduur per patiënt altijd al te optimaliseren om te voorkomen 
dat je beddenhuis vol ligt.
Veel kengetallen zijn indirect toe te wijzen aan de invoering 
van de marktwerking en niet direct. Ze zijn vooral ingevoerd 
met als doel de verbetering van de bedrijfsvoering. Zo zijn 
kostprijzen voor het eerst berekend in 2006: er is wel een 
relatie met de marktwerking (de vergelijking tussen 
kostprijzen en tarieven van DBC’s uit het B-segment). De 
marge die m.b.v. het kleurenschema in beeld is gebracht, is 
wel iets dat is opgesteld n.a.v. de invoering van de 
marktwerking. Ook het marktaandeel willen we meer in beeld 
laten brengen door de marktanalist: een gevolg van de 
invoering van de marktwerking. Ook de treasuryfunctie die we
in het leven hebben geroepen is het gevolg van de invoering 
van de marktwerking.
12.
De kostprijs (nr. 8), netto opbrengsten per FTE (nr. 12), 
overheadkosten (nr. 14) en Effectiviteit/ efficiency (nr. 15) 
zijn van de genoemde kengetallen het belangrijkste omdat 
deze meer aan de voorkant van het proces zitten en dat 
wordt bij het prestatiebekostiging belangrijker. Zaken als 
Vermogenspositie en ook winstgevendheid zijn zeker op lange 
termijn (meer een gevolg) van eerder genoemde kengetallen.
De vermogenspositie (parameter 1), de winstgevendheid / 
marge (parameter 2), liquiditeit (parameter 3), leeftijd fysieke
faciliteiten en investeringen (parameter 6), kosten per ingreep
(parameter 8) en daaraan gekoppeld de overheadkosten 
(parameter 14). De invoering van prestatiebekostiging leidt er
toe dat financiële risico’s groter worden en dat je daarom 
jezelf goed moet kunnen ‘faciliteren’ met gelden: de 
vermogenspositie en liquiditeit is enorm belangrijk. Het is 
verder van belang zicht te hebben op kostprijzen en marges 
voor het maken van kosten/baten afwegingen als je snel wilt 
kunnen handelen op een bepaald marktdeel en voor het 
bepalen van prijzen.
Qua bedrijfseconomische sturing zijn we meer gegevens gaan 
verzamelen over marktverkenningen en marktinzicht 
(parameter 10), kostprijzen en daar aan gekoppeld: marges 
(parameters 8 en 2), zorgprofielen (patiëntenmix ratio, nr. 
11). Deze gegevens zijn echter nog niet structureel 
ondergebracht in de BSC. Zo wordt bijvoorbeeld op dit 
moment gewerkt aan het opstellen van kostprijzen waarmee 
vervolgens de marges per DBC inzichtelijk gemaakt kunnen 
worden.
Winstgevendheid (nr. 2), de kosten per ingreep/kostprijzen 
(nr. 8) en de efficiency (nr. 15) zijn belangrijke financiële 
kengetallen waarmee zicht moet worden gehouden op de 
kosten.
Het inzicht in de marges (nr. 2 in combinatie met nr. 8) is 
belangrijk om de verantwoorde keuzes te kunnen maken. In 
het aankomende begrotingsproces zou van het 
kleurenschema gebruik gemaakt kunnen gaan worden om te 
bepalen op welke productie moet worden ingezet. De overige 
kengetallen waren veelal beschikbaar, omdat ze nodig zijn 
voor de normale bedrijfsvoering.
13.
Kengetallen waarmee de opbrengsten per FTE per afdeling 
inzichtelijk zouden worden gemaakt, zou informatie geven 
over ‘financieel gezonde’ afdelingen en zou inzichtelijk maken 
waarbij de productiviteit relatief laag ligt. De ziekenhuiszorg 
zal efficiënter moeten en in de toekomst zullen er 
waarschijnlijk (ook vanuit overheidswege) bezuinigingen 
worden opgelegd. De makkelijkste manier om inzichtelijk te 
maken waar inefficiënties zitten, is om de opbrengsten per 
FTE per afdeling te meten. Niet dat je alleen met dat getal 
effectief kunt sturen, maar het maakt wel heel veel 
inzichtelijk en maakt inzichtelijk waar eventuele spillage ligt.
Je zou als ziekenhuis graag marktanalyses willen kunnen 
uitvoeren: waar komen mijn patiënten vandaan, ook in 
aansluiting met de parameter marktaandeel en de 
uitgesproken ambitie in het ziekenhuisbeleidsplan. Verder zou 
je graag zicht krijgen op de andere ziekenhuizen: hoe doen 
zijn het (benchmarkgegevens), maar dat kan gevoelig liggen 
in verband met de mogelijke vertrouwelijkheid van gegevens. 
Aanvullend komen er kengetallen moeten komen m.b.t. 
toegangstijden en wachttijden (zie ook vraag 4b) die worden 
opgenomen in een aanvullende logistieke rapportage. 
De invoering van marktwerking heeft geen fundamentele 
invloed op de inhoud van de huidige BSC. Marktwerking leidt 
tot variabiliteit in inkomsten a.g.v. de integrale financiering 
i.p.v. incrementeel en tot risico's a.g.v. concurrentie. De 
opbrengsten worden beweeglijker: dus meer risico. Met de 
huidige kengetallen t.a.v. financiën in de BSC kun je deze 
risico’s voldoende in beeld krengen. Je zou hooguit meer 
kengetallen willen hebben met het oog op je omgeving: wat 
als de omgeving kritischer wordt en wat is het gedrag van 
andere ziekenhuizen. Het zou kunnen zijn dat in de toekomst 
financiële kengetallen worden aangescherpt, bijvoorbeeld 
t.a.v. de hoogte van het eigen vermogen. De 
kengetalontwikkeling in het UMC ligt veel meer op het 
strategisch domein: waar ontleen je je bestaansrecht aan als 
UMC. Men is momenteel bezig de balans tussen Top Referente
Zorg, Topklinische zorg en Basiszorg inzichtelijk te maken. De 
balans bepaalt namelijk of je aan het ‘academiseren’ bent of 
aan het ‘ont-academiseren’ als UMC. Disbalans wordt gezien 
als het grootste financiele risico voor de komende jaren.
Per specialisme zou je per DBC de ontwikkeling v.w.b. kosten 
en opbrengsten real-time in beeld willen hebben. Je kunt 
rapportages maken o.b.v. je gesloten DBC’s bijv. t/m juni. Je 
weet wat de opbrengsten zijn, maar je weet ook dat een deel 
van de kosten van de DBC zijn gemaakt in het vorige jaar. 
Daarnaast heb je in juni al DBC’s geopend, je hebt daarvoor 
al kosten gerealiseerd maar nog geen opbrengsten. Je wilt 
weten wat je onderhandenwerk positie is, maar ook welke 
kosten daarbij horen: de thermometer van de organisatie: 
hoe sta je er op dit moment financieel voor. Het blijkt erg 
lastig om dit in beeld te brengen, tenzij je heel veel aannames
doet. 
We zullen steeds meer met businesscases gaan werken die 
als basis dienen voor beleidskeuzes. De beleidskeuzes zullen 
vooral gericht zijn op kostenbeheersing om de gewenste 
vermogenspositie te kunnen realiseren. Dat betekent dat we 
nog beter zicht willen hebben op onze kostprijzen en tarieven.
Daarnaast willen we de financiële positie van het ziekenhuis 
meer op de voet gaan volgen: dat betekent dat we bepaalde 
rapportages meer naar voren zullen halen of periodiek zullen 
rapporteren, in plaats van op jaarbasis. Hierdoor zit je 
automatisch meer op de kosten en heb je eerder in de gaten 
of er ‘geld weglekt’. Hét gevolg voor de financiële doelstelling 
van het ziekenhuis is toch vooral dat het ziekenhuis, veel 
meer dan in het verleden, een lange termijn visie ontwikkelt. 
De kengetallen en het financiële beheer wordt daarop 
aangepast.
Extra / nieuwe financiële kengetallen
Nieuwe kengetallen ja / nee
Belangrijke financiële kengetallen mbt marktwerking
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Bijlage 3 – Interviewverslag ziekenhuis A 
 
Gespreksverslag d.d. 25 juni 2010  - Interview met controller van algemeen ziekenhuis 
 
1. Jaarbudget ziekenhuis (en indien mogelijk: verhouding A- & B-segment):  
2009: Rond de € 200 mln, waarvan ruim 2/3e  A-segment en bijna 1/3e B-segment Voor 2010 marginale 
stijging. 
 
2. Missie ziekenhuis:  
Ziekenhuis A Medisch Centrum is een topklinisch opleidingsziekenhuis. Ziekenhuis A biedt een compleet pakket 
hoogwaardige ziekenhuiszorg. Ziekenhuis A doet dat klantvriendelijk, deskundig en betrouwbaar. 
 
3. Strategie ziekenhuis: 
Het zorgpakket van Ziekenhuis A is compleet en kwalitatief hoogstaand 
Om bovenstaande waar te kunnen maken investeert Ziekenhuis A gericht in personeel en medische apparatuur 
en worden investeringen en resultaten zowel in- als extern gecommuniceerd. Ziekenhuis A werkt aan het 
behalen van een kwaliteitskeurmerk (NIAZ).  
 
Ziekenhuis A is opleidingsziekenhuis 
Als lid van de STZ draagt Ziekenhuis A bij aan de realisering van de ambities van de STZ. Ziekenhuis A 
investeert gericht op het bieden van opleiding, onderwijs en onderzoek  aan de zorgprofessionals van  het 
gehele zorgcontinuüm. Dat geldt eveneens voor het verder vormgeven aan de randvoorwaarden zoals het 
leerhuis met de bijbehorende expertise en infrastructuur.  
 
Klantbinding staat voorop 
Om te zorgen dat Ziekenhuis A door patiënten en familie gezien wordt als hun vanzelfsprekende 1e keus 
ziekenhuis, wordt expliciet gestuurd op de klantwaarden  klantvriendelijk, betrouwbaar en deskundig.  Deze 
klantwaarden dienen onderdeel te zijn van de “cultuur” binnen Ziekenhuis A en dat betekent ook dat deze een 
rol gaan spelen in selectie van nieuwe medewerkers, beoordelingscycli (bijvoorbeeld vertaald in competenties) 
en gedragstrainingen. 
 
Ziekenhuis A versterkt haar positie in de markt  
Door de huidige marktwerking en openbare informatie over kwaliteit, toegangstijden en service maakt de klant 
zelf zijn ziekenhuiskeuze, zeker voor de planbare zorg. Door Ziekenhuis A wordt gestreefd  naar een totaal 
marktaandeel in het kerngebied van 85%. Centrale regie alsmede ondersteuning vanuit het marketingteam 
moet bijdragen aan het realiseren van de beoogde marktpositie. Van managers, medisch specialisten en 
medewerkers wordt betrokkenheid  en inspanning verwacht om daadwerkelijke resultaten te realiseren. 
 
Heldere externe positionering 
Ziekenhuis A werkt aan haar imago. Actieve externe communicatie naar en met patiënten, verwijzers en 
verzekeraars. “Ziekenhuis A is trots op de medisch-inhoudelijke en bedrijfsmatige prestaties en draagt uit waar 
Ziekenhuis A goed in is”.  
De nieuwbouw zal het beoogde imago ondersteunen, maar ook in de komende beleidsperiode zal, waar nodig 
en mogelijk, geinvesteerd worden in de bestaande huisvesting. 
 
Ziekenhuis A versterkt de samenwerking met andere partners 
Ziekenhuis A zoekt de komende periode proactief samenwerking ter ondersteuning van de gekozen strategie en 
bouwt bestaande relaties uit. Dit om onze beloften naar de patiënt te kunnen blijven waarmaken en alleen 
wanneer deze aantoonbaar toegevoegde waarde heeft voor onze patiënten. 
 
Medewerkers zijn trots op Ziekenhuis A 
Binnen Ziekenhuis A wordt gewerkt aan betere medewerkersbinding én tevredenheid. Door veel aandacht te 
schenken aan de betrokkenheid van medewerkers bij het realiseren van hun ambities en door verbetering van 
interne communicatie en gedrag, zal de medewerkersbinding én trots op Ziekenhuis A toenemen. Ook actieve 
communicatie van de “koers”, zowel intern als extern, zal hiertoe bijdragen. 
 
Sturing in samenhang en focus 
Bovenvermelde koers is de kapstok voor het formuleren van doelstellingen en stellen van prioriteiten binnen 
Ziekenhuis A. Beleid en besluitvorming worden hierop gebaseerd, zodat samenhang wordt geborgd en de 
richting voor een ieder helder is.  
 
4. Mocht uw ziekenhuis geen gebruik maken van de BSC, maar van een aanverwant Peformance Management 
Systeem (PMS):  
a. Hoe verloopt de P&C-cyclus en met welke frequentie wordt er gerapporteerd? 
 Herijking strategie 
 Managementconferentie met vertaling belangrijkste strategische uitgangspunten op gebied van pat. 
Zorg, kwaliteit, veiligheid, personeel, en financiën +  uitwerking in kaderbrief 
 Opstellen deelbegrotingsvoorstellen door management 
 Vaststellen begroting Raad van Bestuur/ Raad van Toezicht (ook besproken met Cliëntenraad, OR en 
medisch staf) 
 Gedurende het jaar maandelijkse managementinformatie + 4x per jaar accountabilitygesprekken. 
Indien noodzakelijk tussentijdse bijsturing. Deze maandelijkse managementinformatie wordt ‘financiële 
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rapportage genoemd, maar bevat (vooral in de bijlage) ook informatie met betrekking tot klanten, 
interne processen en innovatie. 
De BSC is als tool bijna 3 jaar geleden afgeschaft. Hiermee is bedoeld dat niet zozeer de interne planning en 
control-cyclus (van strategie naar verantwoording en monitoring en bijsturing) is aangepast of dat er op een 
andere manier wordt gerapporteerd: de BSC werd in het Ziekenhuis A gezien als een dashboard met 
verschillende soorten ‘meters’ om de stand van zaken te rapporteren. De BSC is afgeschaft omdat deze als 
bewerkelijk en bureaucratisch werd ervaren. Hiermee is ook de concrete doelstelling voor het werkkapitaal (als 
% van de omzet), en doelstelling voor decubitus (doorligwonden, persp.) afgeschaft. Alle andere doelstellingen 
zijn echter intact geblevedn en zijn niet gewijzigd en men is weer overgestapt op de oude manier van 
rapporteren en evalueren. De financiële doelstelling van de Risico Aanvaardbare Kosten-dotatie (RAK-dotatie) is 
i.v.m. toenemende externe onzekerheid en toekomstige huisvestingskosten van 1% naar 2% verhoogd. 
 
b. Kent het ziekenhuis een overkoepelende rapportagevorm (aan bijvoorbeeld de RvB) t.a.v. de 
perspectieven financiën, klanten, interne processen en innovatie? 
Ja, maar daarin zijn kengetallen m.b.t. financiën tot nu toe wel het meest zwaarwegend. Kengetallen m.b.t. 
klanten, interne processen zijn beperkter in omvang en worden in mindere mate als van belang ervaren: pas 
als er bijzonderheden aan de hand zijn. Zo zijn er o.a. marktaandeelcijfers per specialisme, ziekteverzuim, 
personeelsverloop, bedbezetting, wachttijd kliniek, OK-benutting en studiekosten als % van de kosten 
personeel in loondienst. De onderlinge samenhang tussen de kengetallen uit de verschillende kwadranten 
ontbreekt hierdoor min of meer. 
 
5. Is de financiële doelstelling van uw ziekenhuis op de een of andere manier geëxpliciteerd (is het niet 
in de missie en/of strategie, dan wel anderszins)? Zo nee, hoe zou u dan de financiële doelstelling 
van uw ziekenhuis omschrijven?  
De financiële doelstelling van het ziekenhuis is niet geëxpliciteerd in de overkoepelende strategie zoals deze 
hiervoor bij vraag 3 is weergegeven. Wel wordt de financiële doelstelling op hoofdlijnen vastgelegd in de 
jaarlijkse kaderbrief en deze doelstelling wordt vertaald in de jaarlijkse begrotingen. In de kaderbrief en de 
begrotingen wordt tijdig ingespeeld op de meerkosten van huisvesting (nieuwbouw) en budgettaire risico’s. De 
financiële vertaling hiervan is een beoogde jaarlijkse RAK-dotatie van het 2% van het wettelijk budget (+ B-
segment). 
 
6. Hoe ziet u de relatie tussen de kengetallen in de BSC cq. het PMS en de financiele strategie van uw 
ziekenhuis: volgen deze kengetallen (in)direct uit de strategie? 
Relaties zijn niet heel direct te leggen tussen de overkoepelende strategie en de financiële kengetallen. Een 
duidelijker relatie is te leggen tussen de kaderbrief (als afgeleide van de strategie) en de financiële kengetallen. 
Er wordt voornamelijk de RAK-dotatie t.o.v. begroot teneinde de budgettaire risico’s te minimaliseren. Hierbij 
zijn alleen afgeleide doelstellingen bepaald (bijvoorbeeld limiet aan materiële kosten, personele kosten e.d.). 
Een andere (gedeeltelijk financiële) doelstelling die wel is geëxpliciteerd in de strategie, is de missie te komen 
tot een marktaandeel van 85%. Hiervoor is dan ook een kengetal opgenomen in het PMS. 
 
7. Verwacht u dat de visie, missie en strategie van uw ziekenhuis (verder) wordt aangepast als gevolg van de 
verdere invoering van de prestatiebekostiging? Waarom wel/niet? 
Het is niet de verwachting dat deze doelstellingen zullen worden gewijzigd. Dit vanuit de redenering dat de 
huidige missie, visie en strategie zonder problemen ook gehanteerd kunnen worden indien prestatiebekostiging 
wordt ingevoerd. Wat niet onbelangrijk is dat het financiële beleid wellicht wel iets zal worden aangepast. Zo 
zou de RAK-dotatie nog verder verhoogd kunnen worden. Ook zou aanvullend beleid geformuleerd kunnen 
worden ten aanzien van voorzieningen. Op dit moment is er de grote onzekerheid over toekomstige 
overheidsmaatregelen: zouden er bijvoorbeeld budgetkortingen worden opgelegd, dan zou dat vragen om een 
aanvullende strategie. Ook wanneer bekend is hoe de prestatiebekostiging er concreet uit komt te zien bij een 
nieuw kabinet, dan zou de strategie mogelijk aangepast kunnen worden. Vooralsnog ziet de RvB daar geen 
aanleiding toe. 
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8. Welke van bovenstaande kengetallen zijn momenteel opgenomen in de BSC cq. het PMS in uw 
ziekenhuis, al dan niet als gevolg van de invoering van marktwerking? 
Zie boven. De parameters 2, 7, 10 en 15 zijn op de belangrijkste parameters die zijn opgenomen in het 
PMS. De overige parameters worden weliswaar gerapporteerd in de overkoepelende rapportage, maar 
zijn veelal opgenomen in de bijlagen of in aanvullende rapportages. Hierover wordt alleen apart 
gerapporteerd als er bijzonderheden zijn. 
 
9. Welke van bovenstaande kengetallen zijn ingevoerd met het oog op de marktwerking? 
De wijzigende bekostiging leidt tot steeds meer behoefte aan- en gebruik van financiële kengetallen en ratio’s. 
Deze trend is echter al veel langer gaande dan alleen de laatste jaren. Het is ook de vraag vanaf welk jaar je 
het bekijkt: de invoering van marktwerking en de invoering van (meer) financiële kengetallen gaan hand in 
hand. Feit is dat er de afgelopen jaren steeds meer financiële kengetallen bij komen en dat het huidige pakket 
aan financiële kengetallen geleidelijk is gegroeid. Dat komt niet alleen door de marktwerking, maar ook aan 
aanvullende eisen vanuit overheid, accountancy en de behoefte aan meer en betere (financiële) control in een 
ziekenhuis. Marktwerking speelt daarin uiteraard een belangrijke rol. Voor het kengetal “marktaandeel” valt in 
ieder geval te zeggen dat deze is de laatste jaren is opgenomen i.v.m. de veranderende bekostiging. Dit 
kengetal zou niet, of in ieder geval minder, relevant zijn als er geen sprake was van marktwerking. Ook de 
berekening van kostprijzen is opgestart als voorbereiding op de invoering van het B-segment zodat een kosten-
baten afweging kan worden gemaakt (als er bijv. een arts bij je komt die bijv. een bepaalde patiëntencategorie 
wil laten groeien terwijl die patiëntenzorg zwaar verliesgevend is).  
 
10. Welke van bovenstaande financiële kengetallen zijn volgens u het meest relevant met het oog op 
prestatiebekostiging? Waarom wel/niet? 
De kostprijs (nr. 8), netto opbrengsten per FTE (nr. 12), overheadkosten (nr. 14) en Effectiviteit/ efficiency (nr. 
15) zijn van de genoemde kengetallen het belangrijkste omdat deze meer aan de voorkant van het proces 
zitten en dat wordt bij het prestatiebekostiging belangrijker. Zaken als Vermogenspositie en ook 
winstgevendheid zijn zeker op lange termijn (meer een gevolg) van eerder genoemde kengetallen. 
 
11. Welke extra financiële kengetallen zou u op korte of lange termijn in de BSC cq. het PMS van uw 
ziekenhuis opgenomen willen zien worden? Waarom? 
Kengetallen waarmee de opbrengsten per FTE per afdeling inzichtelijk zouden worden gemaakt, zou informatie 
geven over ‘financieel gezonde’ afdelingen en zou inzichtelijk maken waarbij de productiviteit relatief laag ligt. 
De ziekenhuiszorg zal efficiënter moeten en in de toekomst zullen er waarschijnlijk (ook vanuit overheidswege) 
bezuinigingen worden opgelegd. De makkelijkste manier om inzichtelijk te maken waar inefficiënties zitten, is 
om de opbrengsten per FTE per afdeling te meten. Niet dat je alleen met dat getal effectief kunt sturen, maar 
het maakt wel heel veel inzichtelijk en maakt inzichtelijk waar eventuele spillage ligt. 
 
Nr. Financiële kengetallen in de BSC in ziekenhuizen 
 Wel in BSC / PMS 
(of bijlage) 
In andere 
rapportage 
1. Vermogenspositie   X 
2. Winstgevendheid / marge (per DBC, specialisme, etc.)  X  
3. Liquiditeit   X 
4. Schulden   X 
5. Rente   X 
6. Leeftijd fysieke faciliteiten    
7. Ziekenhuiskosten  / Resultaat t/m  X  
8. Kosten per ingreep   X 
9. Aantal operaties / conservatieve behandelingen   X 
10. Marktaandeel  X  
11. Patiëntenmix ratio   X 
12. Netto opbrengsten per FTE   X 
13. Gemiddelde verpleegduur   X 
14. Overheadkosten   X 
15. Efficiency / effectiviteit (bedbezetting, verpleegduur, fte/bed)  X  
16. Aanvullend: Kengetallen m.b.t. bouwplannen (solvabiliteit, etc.)   X 
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Bijlage 4 – Interviewverslag ziekenhuis B 
 
Gespreksverslag d.d. 2 juli 2010  - Interview met bedrijfseconomisch adviseur van algemeen 
ziekenhuis 
 
1. Jaarbudget ziekenhuis (en indien mogelijk: verhouding A- & B-segment):  
Totaal budget: € 86 miljoen, waarvan € 49 miljoen A-segment, € 31 miljoen B-segment en € 6 miljoen overige 
opbrengsten. 
 
2. Missie ziekenhuis:  
De patiënten uit onze regio (maar ook daarbuiten) kunnen rekenen op een breed pakket aan ziekenhuiszorg 
van constante, hoge kwaliteit in een veilige en gastvrije omgeving, 7 x 24 uur. De organisatie is ondernemend 
en staat midden tussen de andere zorgaanbieders van de regio X. 
 
3. Strategie ziekenhuis: 
(Ziekenhuisbeleidsplan 2010 – 2013) Vier kernwaarden vormen samen de kapstok aan de hand waarvan we de 
verschillende voornemens gaan ordenen: Veilig & Deskundig, Hoffelijk & Bewogen. De manier waarop we dat 
gaan doen is: met passie en toewijding. 
 
Veilig 
Naast een deskundige behandeling mogen patiënten verwachten dat dit onder veilige en dus gecontroleerde 
condities gebeurt. Op het terrein van kwaliteit en veiligheid is er de afgelopen jaren veel werk verzet; een 
veiligheidsmanagementsysteem is beschreven en deels ingevoerd en in 2008 zijn we door het NIAZ 
geaccrediteerd met inmiddels een verlenging tot 2012. Daarmee zijn we er nog niet. De eerste aanzet tot het 
“leren kijken met een veiligheidsbril op” leidt tot een groeiend besef dat veiligheid een ieder aangaat. De 
inrichting per afdeling van Lokale Patiënt Veiligheidsteams (LPV’s), in combinatie met de Centrale Patient 
Veiligheidscommissie (CPV) moet in de volgende beleidsperiode resulteren in een open cultuur, waarin geleerd 
kan worden van fouten. 
 
Deskundig 
Deze waarde staat voor datgene waarvoor patiënten naar ons ziekenhuis komen: professioneel verleende 
medisch specialistische zorg conform de eisen die er aan gesteld worden. De waarde is actueel tegen de 
achtergrond van de toenemende eisen rond volumes bij het uitvoeren van risicovolle behandelingen. Het vergt 
specifiek beleid om als ziekenhuis van een beperkte omvang toch dat brede pakket aan dienstverlening te 
kunnen blijven leveren in een tijd van toenemende subspecialisaties en volume-eisen. Vanuit een attitude van 
'In der Beschränkung zeigt sich der Meister', in combinatie met het ontwikkelen van  samenwerkingsverbanden 
zoals met het St. Antonius Ziekenhuis ontstaan nieuwe mogelijkheden. Uit een uitgebreid onderzoek onder 
patiënten en huisartsen, dat we in 2007 hebben uitgevoerd, bleek dat naast deze 'harde' kant van onze 
dienstverlening, patiënten even zoveel waarde hechten aan de 'zachte' kant, waarbij het gaat om bejegening, 
communicatie en gastvrijheid. 
 
Hoffelijk & bewogen 
Deskundigheid & veiligheid wordt door patiënten als vanzelfsprekend verondersteld en leidt maximaal tot een 
'tevreden' patiënt. Het verschil tussen een 'tevreden' en een 'zeer tevreden' patiënt wordt bepaald door de 
ervaren hoffelijkheid & bewogenheid. Het begrip 'gastvrijheid' hebben we in de afgelopen beleidsperiode 
centraal gesteld. Aan de uiterlijke aspecten ervan is veel aandacht besteed (nieuwbouw, bewegwijzering, 
wachtkamer informatiesysteem, koffierondes op de polikliniek, welkomstpakketjes, kraamsuites). Aan de 
gedragscomponent van gastvrijheid zijn we als organisatie minder toegekomen. Hiermee willen we de komende 
jaren aan de slag. Daarvoor hebben we de begrippen 'hoffelijk & bewogen' als kernwaarden gekozen, die meer 
specifiek en diepgaander dan 'gastvrijheid' duiden waar het om gaat. Gastvrijheid en ook hoffelijkheid zijn van 
toepassing bij elke dienstverlenende organisatie, zoals bijvoorbeeld een hotel. Bewogenheid gaat een stap 
verder en geeft goed weer waarin de behoefte van een patiënt met zorgen en onzekerheden verschilt van die 
van een hotelgast. Patiënten zijn positief onder de indruk, niet wanneer ze technisch goed worden behandeld, 
want dat verwachten ze, maar wanneer ze voelen dat er op een meelevende, empathische oftewel 'bewogen' 
manier met hen wordt omgegaan. Daarin kunnen we het verschil maken, verwachtingen van patiënten 
overtreffen en hen datgene bieden wat ze nodig hebben. Dit vergt geen dure investeringen in gebouwen of 
apparatuur, maar 'slechts' de juiste houding en authentieke aandacht van iedereen die in ons ziekenhuis werkt. 
Het kost dus eigenlijk niets, maar vergt wel een cultuur, een samenleving binnen ziekenhuis B waarin elk 
individu meegenomen wordt, gebaseerd op deze waarden. Juist omdat we het rond deze 'zachte' componenten 
helemaal niet slecht doen (uit eerder genoemd onderzoek bleek dat ziekenhuis B door de bevolking wordt 
gepercipieerd als een 'mensenziekenhuis') kunnen we ons op dit terrein bij uitstek onderscheiden van de 
ziekenhuizen om ons heen. Daarom willen we juist hierin verder 'investeren'; de kosten zijn beperkt en de 
baten zijn enorm; in 'harde' termen zou je zeggen 'een ijzersterke businesscase'. 
 
Ondernemerschap als voorwaarde 
Daar waar we ondernemerschap (wat staat voor 'eigen initiatief', innovatiekracht, creativiteit en verantwoorde 
risico's durven nemen) in de afgelopen periode expliciet als waarde naar voren hebben gebracht, blijft dit 
vanzelfsprekend ook de komende periode belangrijk. In ons streven om het steeds beter te doen rond de 
kernwaarden veilig & deskundig, hoffelijk & bewogen is ondernemerschap nodig. Echter ondernemerschap is 
geen doel op zich; het is een voorwaarde. De twee pijlers 'veilig & deskundig' en 'hoffelijk & bewogen' werken 
we in de volgende hoofdstukken nader uit door terug te blikken op wat we de afgelopen periode hebben 
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bereikt, door aan te geven wat we de komende beleidsperiode willen bereiken (doelen en doelstellingen) en hoe 
we dit aanpakken.  
 
4. Mocht uw ziekenhuis geen gebruik maken van de BSC, maar van een aanverwant Peformance Management 
Systeem (PMS):  
a. Hoe verloopt de P&C-cyclus en met welke frequentie wordt er gerapporteerd? 
 Managers stellen plannen op tijdens de beleidsdagen (mei / juni); 
 Daarna kaderbrief opstellen met plannen voor het komende jaar (medio jaar); 
 Daarna eerste doorrekening opbrengstenkant; 
 Vaststellen begroting (juni t/m november); 
 Tijdens het jaar maandelijkse rapportages aan afdelingen en 4x per jaar verantwoording aan RvB; 
 Jaarverantwoording begin januari t/m eind april. 
 
b. Kent het ziekenhuis een overkoepelende rapportagevorm (aan bijvoorbeeld de RvB) t.a.v. de 
perspectieven financiën, klanten, interne processen en innovatie? 
Ja, er is een overkoepelende rapportage aan de afdelingen en de Raad van Bestuur en het managementoverleg. 
Daarin is informatie opgenomen m.b.t. productie (patiëntenzorg), financiën, personeel, investeringen, 
leningen/vermogenspositie. Financiën neemt daarin een belangrijke rol in. Momenteel is men bezig om meer 
logistieke informatie cq. procesinformatie aan deze rapportage toe te voegen, zoals wachttijden en 
toegangstijden (wachttijden voor OK resp. poliklinieken). 
 
5. Is de financiële doelstelling van uw ziekenhuis op de een of andere manier geëxpliciteerd (is het niet 
in de missie en/of strategie, dan wel anderszins)? Zo nee, hoe zou u dan de financiële doelstelling 
van uw ziekenhuis omschrijven?  
Er zijn 2 doelstellingen geëxpliciteerd in het ziekenhuisbeleidsplan 2010 – 2013: de solvabiliteit moet zijn 
gestegen van 18,2% (2009) naar 20% in 2013. Daarnaast moet er stuurinformatie (kengetallen) per 
zorgeenheid beschikbaar zijn die inzicht geeft in gerealiseerde kosten, opbrengsten en kwaliteit per 
(zorg)product op grond waarvan begroot en gestuurd kan worden. Ook in de kaderbrief worden financiële  
doelstellingen opgenomen. Voor 2010 was dit: opbrengsten is gelijk aan kosten (budgetneutrale begroting), 
eventuele overschotten worden gedoteerd aan het eigen vermogen. Deze doelstellingen komen voort uit de 
gedachte dat binnen ziekenhuis B sprake moet zijn van een gezonde bedrijfsvoering. Daarnaast stelt het 
Waarborgfonds, waarvan ziekenhuis B lid is, eisen aan de financiële reserve. 
 
In het ziekenhuisbeleidsplan worden ook meer kwalitatieve financiële doelstellingen beschreven (citaat): 
Door het budgetteringssysteem zijn ziekenhuizen van oudsher niet gewend om te sturen op de geleverde 
producten en de daaraan verbonden kosten en kwaliteit. Met de introductie van de DBC's, de groei van het 
'vrije' B-segment en een veranderende attitude bij zorgverzekeraars die behalve op prijs, ook steeds 
nadrukkelijker op kwaliteit willen inkopen, is er veel aan het veranderen. Naast de zorgverzekeraars 
ontwikkelen ook andere externe partijen, zoals de Inspectie voor de Gezondheidszorg en MediRisk, steeds meer 
kwaliteitsindicatoren. Het ligt voor de hand om deze externe verantwoordingseisen te verbinden met de interne 
sturing en sturingsinformatie. 
 
Met behulp van een nieuw datawarehouse zal de interne sturing op een nieuwe leest geschoeid gaan worden. 
De belangrijkste veranderingen zetten we hieronder op een rij: 
 
 Een essentiële verandering is het gedachtegoed van productie gerelateerd denken en de daarvoor 
benodigde middelen (personeel, materiaal, apparatuur). Een hoger productievolume leidt tot meer 
omzet en geeft mogelijkheden tot de inzet van meer personeel en middelen. Bij een lager 
productievolume geldt het tegenovergestelde en zullen personele en materiële kosten een dalende 
tendens moeten tonen en slimmer moeten worden ingezet.  
 In samenwerking met vakgroepen zullen voor de belangrijkste 100 DBC-producten, die 80% van onze 
omzet bepalen, analyses worden gemaakt om tot concurrerende prijzen in de markt te komen. Daarbij 
is het van belang om te weten welke onderzoeken/consulten/operaties binnen een DBC worden gedaan 
en welk bedrag aan kosten hiermee gepaard gaan. Dit zal er toe leiden tot het afspreken van een 
gestandaardiseerd behandelprofiel en het aanpassen van processen binnen de behandeling (eventueel 
ook generiek, voorbeeld overheadkosten) om tot een scherp behandelprofiel en prijs te komen. 
 In samenwerking met vakgroepen zullen per resultaatverantwoordelijke eenheid (RVE) 
productieplanningen worden gemaakt, rekening houdend met de groeimogelijkheden in de markt. 
Deze zullen worden vertaald naar ondernemingsplannen waarin eventueel noodzakelijke uitbreidingen 
van specialisten, personeel en investeringen onderbouwd worden en waaruit blijkt dat deze 
terugverdiend kunnen worden. 
Dit alles moet ertoe leiden dat we resultaatgerichte jaarplannen per RVE maken, dat we via daarop afgestemde 
kwartaalrapportages op specialisme- en RVE-niveau goed inzicht krijgen in de opbrengsten, capaciteit, kosten 
en kwaliteit per product op basis waarvan we maatregelen kunnen nemen, een marketingbeleid kunnen 
ontwikkelen en productieafspraken met zorgverzekeraars kunnen maken. 
 
6. Hoe ziet u de relatie tussen de kengetallen in de BSC cq. het PMS en de financiele strategie van uw 
ziekenhuis: volgen deze kengetallen (in)direct uit de strategie? 
Er is een impliciete relatie tussen de financiële kengetallen in de rapportage en de strategie. Er wordt gestuurd 
op het ziekenhuisresultaat en een eventueel overschot wordt gedoteerd aan de reserve. Door de ontwikkelingen 
in de afgelopen jaren op macroniveau (geleidelijk verhogen van het vrij onderhandelbare B-segment) en op 
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ziekenhuisniveau is het lastig geweest om inzichtelijk te krijgen hoe de ontwikkeling in de productieaantallen en 
de patiëntenmix is geweest.  
 
De marktontwikkelingen vragen daar echter wel om: ziekenhuis B wil zicht krijgen op zowel de 
opbrengstenkant als op de kostenkant en de capaciteit van middelen. Dit soort informatie moet worden 
opgenomen in de overkoepelende managementinformatie. 
 
 
7. Verwacht u dat de visie, missie en strategie van uw ziekenhuis (verder) wordt aangepast als gevolg van de 
verdere invoering van de prestatiebekostiging? Waarom wel/niet? 
Niet zo snel, als je kijkt naar het Ziekenhuisbeleidsplan, waarin al behoorlijk op de ontwikkelingen in de markt 
wordt ingespeeld. De missie en strategie zijn daarin duidelijk opgenomen en die zullen de komen de tijd actueel 
blijven voor ons als regioziekenhuis: Veilig & Deskundig, Hoffelijk & Bewogen met passie en toewijding. Wel zie 
je dat er intern meer wordt gestreefd naar een bedrijfsmatiger manier van bedrijfsvoering. Dit blijkt ook wel uit 
het streven dat in het ziekenhuisbeleidsplan (zie vraag 5) en het streven naar het introduceren van 
resultaatgerichte jaarplannen per RVE. Ook wordt er gekeken naar de mogelijkheden om met andere 
ziekenhuizen samen te werken vanuit strategische overwegingen (duidelijker profilering, schaalvoordelen). 
 
 
8. Welke van bovenstaande kengetallen zijn momenteel opgenomen in de BSC cq. het PMS in uw 
ziekenhuis, al dan niet als gevolg van de invoering van marktwerking? 
Zie boven. Parameter 9 wordt gerapporteerd in relatie tot capaciteit. Parameter 14 wordt alleen berekend bij de 
berekening van specifieke kostprijzen van bepaalde productie: maakt geen onderdeel uit van de rapportage. 
In het ziekenhuisbeleidsplan wordt gezegd dat wordt gestreefd naar uitbreiding van het marktaandeel 
(parameter 10) door kwaliteit en service te verbeteren, maar deze parameter is niet opgenomen in de 
rapportage (er is in het ziekenhuisbeleidsplan ook geen target voor opgenomen).  
 
9. Welke van bovenstaande kengetallen zijn ingevoerd met het oog op de marktwerking? 
M.n. de kengetallen met betrekking tot de lange termijn zijn ingevoerd als gevolg van de marktwerking, zoals 
liquiditeit (parameter 3), vermogen (parameter 1) en investeringen (parameter 6). Hiermee wordt meer de 
financiële positie van het ziekenhuis op de lange termijn in beeld gebracht. Parameter 7 werd altijd al 
gerapporteerd, evenals parameters m.b.t. personeel en productie. 
 
10. Welke van bovenstaande financiële kengetallen zijn volgens u het meest relevant met het oog op 
prestatiebekostiging? Waarom wel/niet? 
De vermogenspositie (parameter 1), de winstgevendheid / marge (parameter 2), liquiditeit (parameter 3), 
leeftijd fysieke faciliteiten en investeringen (parameter 6), kosten per ingreep (parameter 8) en daaraan 
gekoppeld de overheadkosten (parameter 14). De invoering van prestatiebekostiging leidt er toe dat financiële 
risico’s groter worden en dat je daarom jezelf goed moet kunnen ‘faciliteren’ met gelden: de vermogenspositie 
en liquiditeit is enorm belangrijk. Het is verder van belang zicht te hebben op kostprijzen en marges voor het 
maken van kosten/baten afwegingen als je snel wilt kunnen handelen op een bepaald marktdeel en voor het 
bepalen van prijzen. 
 
11. Welke extra financiële kengetallen zou u op korte of lange termijn in de BSC cq. het PMS van uw 
ziekenhuis opgenomen willen zien worden? Waarom? 
Je zou als ziekenhuis graag marktanalyses willen kunnen uitvoeren: waar komen mijn patiënten 
vandaan, ook in aansluiting met de parameter marktaandeel en de uitgesproken ambitie in het 
ziekenhuisbeleidsplan. Verder zou je graag zicht krijgen op de andere ziekenhuizen: hoe doen zijn het 
(benchmarkgegevens), maar dat kan gevoelig liggen in verband met de mogelijke vertrouwelijkheid van 
Nr. Financiële kengetallen in de BSC in ziekenhuizen 
 Wel in BSC / PMS 
(of bijlage) 
In andere 
rapportage 
1. Vermogenspositie  X  
2. Winstgevendheid / marge (per DBC, specialisme, etc.)    
3. Liquiditeit  X  
4. Schulden  X  
5. Rente  X  
6. Leeftijd fysieke faciliteiten / investeringen  X  
7. Ziekenhuiskosten  / Resultaat t/m  X  
8. Kosten per ingreep    
9. Aantal operaties / conservatieve behandelingen  X  
10. Marktaandeel    
11. Patiëntenmix ratio    
12. Netto opbrengsten per FTE    
13. Gemiddelde verpleegduur  X  
14. Overheadkosten    
15. Efficiency / effectiviteit (bedbezetting, verpleegduur, fte/bed)    
16. Bedbezetting   X 
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gegevens. Aanvullend komen er kengetallen moeten komen m.b.t. toegangstijden en wachttijden (zie 
ook vraag 4b) die worden opgenomen in een aanvullende logistieke rapportage.  
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Bijlage 5 – Interviewverslag ziekenhuis C 
 
Gespreksverslag d.d. 12 juli 2010  - Interview met hoofd Planning en Control van UMC 
 
1. Jaarbudget ziekenhuis (en indien mogelijk: verhouding A- & B-segment):  
Totaal budget: € 780 miljoen, waarvan ca. € 700 miljoen B-segment en € 80 miljoen B-segment. 
 
2. Missie ziekenhuis:  
Het UMC is een internationaal toonaangevend universitair medisch centrum waarin kennis over gezondheid, 
ziekte en zorg, voor patient en samenleving, wordt gemaakt, getoetst, gedeeld en toegepast. 
 
3. Strategie ziekenhuis: 
De afgelopen maanden is gewerkt aan de formulering van de strategische koers van het UMC voor de komende 
jaren. Op basis van externe ontwikkelingen en de strategische zelfevaluatie die in 2009 is uitgevoerd, is 
besloten om de activiteiten van het UMC meer te stroomlijnen langs een beperkt aantal speerpuntprogramma’s. 
In de periode september 2009 – juni 2010 is hier invulling aan gegeven. De nieuw strategie is geformuleerd 
langs een drietal concentrische cirkels. De 1e cirkel gaat over het ‘wat’: 
- de missie, waarden en visie; 
- de speerpuntprogramma’s; 
- de besturing. 
De 2e cirkel gaat over het ‘hoe’: op welke wijze gaat het UMC de ambities in de eerste cirkel realiseren en welke 
ambities heeft zij daarbij: 
- innovatie; 
- leiderschap, talent en gedrag; 
- kwaliteit, veiligheid en operationele effectiviteit; 
- marketing en (internationale) samenwerking. 
De 3e cirkel gaat over de voorwaardenscheppende functies. Deze zin belegd bij de verschillende directies. De 
resultaten van dit alles zijn te vinden in de strategienota 2010 – 2015 die vanaf half augustus breed wordt 
gecommuniceerd (DPvG: dus nog niet beschikbaar op het moment dat dit interview werd afgenomen). 
 
4. Mocht uw ziekenhuis geen gebruik maken van de BSC, maar van een aanverwant Peformance Management 
Systeem (PMS):  
a. Hoe verloopt de P&C-cyclus en met welke frequentie wordt er gerapporteerd? 
Globaal wordt de volgende P&C cyclus doorlopen: 
 Lange termijn: de RvB stelt een strategienota op (zie hiervoor: antwoord vraag 3); 
 Lange termijn: de RvB stelt, in samenwerking met de directie Informatievoorziening en Financiën, de 
meerjarenraming op, waarin de doelstellingen van de strategienota zijn vertaald in o.a. financiële termen; 
 Korte termijn: de RvB stelt, n.a.v. de strategienota, de jaarlijkse kaderstellingsbrief op voor het komende 
jaar (juni/juli). Hierin worden de kaders voor de divisies vastgelegd, ten aanzien van financiën, 
patiëntenzorg, onderzoek, onderwijs, ICT, facilitaire processen; 
 Divisies stellen een managementcontract op. Hierin worden de plannen en de strategie voor het volgende 
jaar vastgelegd (al dan niet als afgeleide van een strategienota van de eigen divisie) ten aanzien van 
patiëntenzorg, onderzoek en onderwijs. Dit contract wordt afgesloten met de RvB (november);  
 In het boekjaar wordt maandelijks de BSC opgesteld, waarin divisies en directies verslag doen van de 
stand van zaken op het gebied van, naar aanleiding van plannen uit het managementcontract. Aan het eind 
van het jaar schrijft de divisie een (kwalitatieve) verantwoording waarin wordt teruggeblikt op het 
afgelopen jaar en waarin verslag wordt gedaan over de (al dan niet) gerealiseerde doelstellingen uit het 
managementcontract;   
 Per kwartaal wordt op concernniveau de zgn. kwartaalrapportage opgesteld. Hierin wordt verslag gedaan 
van de financiële stand van zaken van het ziekenhuis op concernniveau; 
 Jaarverantwoording begin januari t/m eind april. 
 
b. Kent het ziekenhuis een overkoepelende rapportagevorm (aan bijvoorbeeld de RvB) t.a.v. de 
perspectieven financiën, klanten, interne processen en innovatie? 
Het UMC kent 2 overkoepelende rapportages: de BSC en de kwartaalrapportage. De laatste omvat de hele 
organisatie. Het UMC maakt gebruik van de BSC, in zoverre dat de BSC wordt gezien als een interne rapportage 
van de divisies aan de RvB van het UMC. In de BSC zijn geen divisieoverstijgende onderwerpen opgenomen, 
zoals bijv. de stand van het eigen vermogen van het ziekenhuis etc. Voor rapportages van dit soort kengetallen 
op concernniveau, wordt gebruik gemaakt van de ‘kwartaalrapportage’. Zowel de BSC als de 
kwartaalrapportage worden opgesteld volgens het gedachtegoed van de BSC, waarbij de 
(meerjaren)strategienota, de maarjarenraming, en de (jaarlijkse) kaderstellingsbrief uitgangspunt zijn voor het 
opstellen van kengetallen en normen t.a.v. de perspectieven financiën, klanten, interne processen en innovatie. 
In de strategienota, de meerjarenraming en de kaderstellingsbrief worden (strategische) doelen vastgelegd ten 
aanzien van deze perspectieven. In de BSC en de kwartaalrapportage wordt gerapporteerd over de voortgang 
t.a.v. deze doelen en n.a.v. deze rapportages dient er te worden bijgestuurd indien noodzakelijk. 
 
5. Is de financiële doelstelling van uw ziekenhuis op de een of andere manier geëxpliciteerd (is het niet 
in de missie en/of strategie, dan wel anderszins)? Zo nee, hoe zou u dan de financiële doelstelling 
van uw ziekenhuis omschrijven?  
In de kaderstellingsbrief staan de financiële doelstellingen voor de divisies genoemd voor het komende jaar (in 
2010 voor de divisies: een taakstelling van ca. 1,8% van het totale divisiebudget die moet ingepast zijn in de 
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(budgetneutrale) begroting. Maar dit kun je eigenlijk niet zien als de financiële strategie van het ziekenhuis. 
Eigenlijk zou je de meerjarenraming (zie hiervoor) de financiële strategie van het UMC kunnen noemen. Die 
heeft als belangrijkste ankerpunt de omvang van het eigen vermogen van de organisatie. De omvang van het 
eigen vermogen heeft een streefwaarde van 15% van het totale budget, gebaseerd op een onderzoek dat in 
opdracht van de Nederlandse Federatie van Universitaire ziekenhuizen (NFU) is gedaan. Het is gebaseerd op 
het risicoprofiel van het UMC en de omvang van de verschillende geldstromen in het UMC. Dit percentage is het 
belangrijkste ankerpunt in de financiële strategie, dan wel dat je budgetneutraal wilt handelen. Bij een non-
profitorganisatie is het financiële perspectief nooit een doelstelling op zichzelf, maar een hygiënische 
voorwaarde waarmee je de continuïteit van de bedrijfsvoering garandeert. Om die continuïteit specifiek te 
maken, vinden we het verstandig om de omvang van het eigen vermogen 15% te laten zijn. Hiermee heb je 
eigenlijk de financiële strategie te pakken, los van bepaalde balansverhoudingen die je misschien als 
organisatie nastreeft: dat heeft meer te maken met goed financieel beheer. 
 
6. Hoe ziet u de relatie tussen de kengetallen in de BSC cq. het PMS en de financiele strategie van uw 
ziekenhuis: volgen deze kengetallen (in)direct uit de strategie? 
De BSC in het UMC is toegesneden op de aansturing van de interne divisies binnen het ziekenhuis. In de BSC 
zie je dus niet de vertaling van de financiële strategie van het ziekenhuis (zoals hiervoor verwoord) naar 
kengetallen. Van divisies wordt een budgetneutrale begroting: de 15% eigen vermogen is een centrale 
doelstelling en deze streefwaarde is feitelijk al gerealiseerd (het EV is zelfs hoger dan deze 15%) waardoor je 
divisies niet hoeft te confronteren met dit kengetal en het dus volgens het UMC ook niet opgenomen hoeft te 
worden in de BSC. Het uitgangspunt is dat elk kengetal dat in de BSC staat, moet 1 op 1 naar een divisie ter 
herleiden zijn, anders kun je er een divisie niet op aanspreken. Dus je hebt wel kengetallen die voor een 
organisatie van belang zijn, maar die je niet naar een divisie kunt herleiden (zoals de omvang van het EV in 
%). Je kunt evenwel stellen dat de belangrijkste sturingselementen en financiële kengetallen in de BSC zijn 
opgenomen (zoals financiële resultaten, productieontwikkelingen, etc.): divisies staan aan het roer en hun 
koers bepaalt in hoge mate het financiële resultaat van de organisatie. De BSC gebruik je voor 95% voor de 
sturing van je organisatie: de resterende 5% is vervat in de kwartaalrapportage. Deze kwartaalrapportage gaat 
naar de RvB en bestaat uit de divisieoverstijgende financiële kengetallen en de hoofdelementen uit de BSC. De 
financiële strategie (lees: toevoeging EV) volg je dus niet zozeer in de BSC als wel in de kwartaalrapportage. 
Overigens heeft de kwartaalrapportage eenzelfde opzet als de BSC: van strategie m.b.t. de vier perspectieven, 
naar doelen naar evaluatie. 
 
7. Verwacht u dat de visie, missie en strategie van uw ziekenhuis (verder) wordt aangepast als gevolg van de 
verdere invoering van de prestatiebekostiging? Waarom wel/niet? 
Volgens de kaderstellingsbrief 2011 “spelen er in 2011 2 belangrijke negatieve ontwikkelingen: ten eerste de 
verwachte financiële maatregelen van het (nieuwe) kabinet vanwege de landelijke heroverwegingen en ten 
tweede maatregelen om de overschrijdingen van het macrokader zorg in 2009 te redresseren”. In lijn hiermee 
wordt in de kaderstellingsbrief uitgesproken dat “op basis van de externe ontwikkelingen en de strategische 
zelfevaluatie die in 2009 is uitgevoerd, besloten is om de activiteiten van het UMC meer te stroomlijnen langs 
een beperkt aantal speerpuntprogramma’s”. Momenteel is men nog druk bezig met de formulering van de 
strategie, aan de hand van de 6 speerpunten (zie ook het antwoord bij vraag 3). Naar aanleiding daarvan zullen 
naar verwachting enkele beeldbepalende kengetallen worden geformuleerd om te meten in hoeverre bepaalde 
strategische doelstellingen worden gerealiseerd. Deze speerpunten zijn een andere doorsnede van de 
organisatie, en doorsnijden allerlei participerende divisies. Je zou mogen verwachten dat voor deze speerpunten 
op de punten patiëntenzorg, onderwijs en onderzoek, kwantitatief en kwalitatief wordt aangegeven wat de 
doelstellingen zijn, passend binnen de 4 perspectieven van de BSC. Deze doelstellingen zullen niet financieel 
georiënteerd zijn, vooral omdat de speerpunten de verschillende divisies doorkruisen en geen eigen 
budgetverantwoordelijkheid kennen.  
 
 
Nr. Financiële kengetallen in de BSC in ziekenhuizen 
 Wel in BSC / PMS 
(of bijlage) 
In andere 
rapportage 
1. Vermogenspositie   X 
2. Winstgevendheid / marge (per DBC, specialisme, etc.)    
3. Liquiditeit   X 
4. Schulden   X 
5. Rente   X 
6. Leeftijd fysieke faciliteiten / investeringen    
7. Ziekenhuiskosten  / Resultaat t/m  X  
8. Kosten per ingreep    
9. Aantal operaties / conservatieve behandelingen   X 
10. Marktaandeel    
11. Patiëntenmix ratio   X 
12. Netto opbrengsten per FTE    
13. Gemiddelde verpleegduur   X 
14. Overheadkosten    
15. Efficiency / effectiviteit (bedbezetting, verpleegduur, fte/bed)   X 
16. Bedbezetting   X 
Goedgekeurd_Interviewverslag_fin kengetallen_12-07-10.doc 3 
8. Welke van bovenstaande kengetallen zijn momenteel opgenomen in de BSC cq. het PMS in uw 
ziekenhuis, al dan niet als gevolg van de invoering van marktwerking? 
Zie boven. De kengetallen 1, 3, 4 en 5 zitten niet in de BSC, maar in de kwartaalrapportage omdat deze 
niet specifiek zijn toegesneden op de divisies (zie vorige vragen): divisies kennen bijvoorbeeld geen 
winst- en verliesrekening. Andere kengetallen, zoals 9, 13, 15 en 16 zitten in divisierapportages op 
divisieniveau: dergelijke (detail)rapportages komen niet bij de RvB terecht maar dienen voor de interne 
sturing binnen die divisies. Dat speelt zich dus op een ander niveau in de organisatie af. Zo’n manier van 
rapporteren heeft te maken met hoe de verantwoordelijkheden in het UMC zijn geregeld; onderscheid 
tussen centraal en decentraal, iets wat een kleiner ziekenhuis minder kent. Het zou niet logisch zijn als 
de RvB zich bezig zou houden met de aansturing van divisies op detailniveau. 
 
9. Welke van bovenstaande kengetallen zijn ingevoerd met het oog op de marktwerking? 
Een kengetal dat je hierbij zou kunnen noemen, is dat we iets meer zijn gaan kijken naar wachttijd 
ontwikkeling in andere ziekenhuizen. Bijvoorbeeld met het oog op belangrijke B-segment DBC’s of WBMV-
parameters, omdat daar meer concurrentie op zit. Deze kengetallen zijn we actief gaan volgen in de BSC. Qua 
bedrijfseconomische sturing zijn we meer gegevens gaan verzamelen over marktverkenningen en marktinzicht 
(parameter 10), kostprijzen en daar aan gekoppeld: marges (parameters 8 en 2), zorgprofielen (patiëntenmix 
ratio, nr. 11). Deze gegevens zijn echter nog niet structureel ondergebracht in de BSC. Zo wordt bijvoorbeeld 
op dit moment gewerkt aan het opstellen van kostprijzen waarmee vervolgens de marges per DBC inzichtelijk 
gemaakt kunnen worden. 
 
10. Welke van bovenstaande financiële kengetallen zijn volgens u het meest relevant met het oog op 
prestatiebekostiging? Waarom wel/niet? 
Zie vorige vraag. Waar het UMC op dit moment op concernniveau mee bezig is, is het inzichtelijk maken van de 
balans tussen Top Referente Zorg1, Topklinische zorg2 en Basiszorg, waarbij de basiszorg een belangrijke basis 
is voor de financiering van je ziekenhuis (zie bijlage). Bestuurlijk is dit volgens ons voor een UMC de 
belangrijkste KPI, niet alleen op concern- maar ook op divisieniveau. De balans bepaalt namelijk of je aan het 
‘academiseren’ bent of aan het ‘ont-academiseren’ als UMC. Als je je bezuinigingsdoelstellingen wilt halen, moet 
je gaan snijden in je TRF-functie, omdat je daarover geen verantwoording hoeft af te leggen, terwijl snijden in 
de basiszorg je financiële basis aantast. Het plaatje (zie bijlage) was een belangrijke doorbraak in de huidige 
strategiediscussie. Men ging kijken naar de inhoudelijke strategieformulering, zonder zich af te vragen hoe het 
zat met de bijbehorende budgettering. Een UMC heeft bepaalde wensen ten aanzien van TRF en TKZ, terwijl 
daarvoor over het algemene vast budgetten gelden. Dan heb je de basiszorg nog als extra dimensie waarin je 
terugziet dat de zorgzwaarte toeneemt wat ook niet in tarieven is verdisconteerd. De kunst in de huidige 
speerpuntstrategie is om de speerpunten te projecteren op dit plaatje: verbreding van de top van de driehoek 
leidt direct tot grote financiële risico’s. Dat wordt ook gezien als een van de grootste financiële risico’s voor de 
komende jaren. Vandaar dat de directie Informatievoorziening en Financiën ook bovenop de doorrekening van 
de strategische speerpunten wil gaan zitten. 
 
11. Welke extra financiële kengetallen zou u op korte of lange termijn in de BSC cq. het PMS van uw 
ziekenhuis opgenomen willen zien worden? Waarom? 
Eigenlijk heeft de invoering van marktwerking geen fundamentele invloed op de inhoud van de huidige BSC. 
Marktwerking leidt er toe dat je variabiliteit in je inkomsten krijgt omdat de DBC-financiering integraal is en niet 
incrementeel en omdat je meer risico loopt vanwege je concurrentie, ook op je prijzen. De opbrengsten worden 
beweeglijker: dus meer risico. Met de huidige kengetallen t.a.v. financiën in de BSC kun je deze risico’s 
voldoende in beeld krengen. Je zou hooguit meer kengetallen willen hebben met het oog op je omgeving: 
wat als de omgeving kritischer wordt en wat is het gedrag van andere ziekenhuizen. Het zou kunnen zijn 
dat in de toekomst financiële kengetallen worden aangescherpt, bijvoorbeeld t.a.v. de hoogte van het eigen 
vermogen omdat je meer risico gaat lopen als ziekenhuis. Maar eigenlijk ligt de kengetal ontwikkeling in het 
UMC veel meer op het strategisch domein: waar ontleen je je bestaansrecht aan als UMC. 
 
In aansluiting met het antwoord op de vorige vraag, zijn we de omvang van de zorg in de Top Referente 
Zorg, Topklinische zorg en Basiszorg inzichtelijk aan het maken. We willen dit met een maand of twee hebben 
afgerond. Dat zul je nooit exact kunnen bepalen, hooguit dynamisch en los van de absolute hoogte, maar het 
zal een indruk moeten geven van de omvang in euro’s of in aantallen van patiënten in deze drie segmenten. Je 
zou al een heel eind zijn als je de dynamiek binnen divisies zou kunnen zien. Je zou willen zien hoe de 
verhouding over deze drie segmenten zich over de jaren ontwikkeld: ben je meer topreferente zorg gaan doen 
of minder. En neemt bij de basiszorg de zorgzwaarte nou toe of neemt die juist af en in welke mate? Dat zijn 
op dit moment de grote onbekendheden. Dit zou je continu moeten monitoren om ontwikkelingen in de gaten 
te houden, want je loopt tegen het sturingsprobleem aan dat we voor bepaalde onderdelen zowel extern als 
intern vaste budgetten hebben, waarover je geen verantwoording hoeft af te leggen. Hierdoor ontstaat ook bij 
                                                 
1 Topreferente zorg is zeer specialistische patiëntenzorg die gepaard gaat met bijzondere diagnostiek en 
behandeling, waarvoor geen doorverwijzing meer mogelijk is ('last resort', eindstation). Topreferente zorg 
vereist een infrastructuur waarbinnen vele disciplines op het hoogste deskundigheidsniveau samenwerken ten 
behoeve van de patiëntenzorg en die gekoppeld is aan fundamenteel patiëntgericht onderzoek. 
2 Topklinische zorg betreft hoogwaardige, dure en schaarse vormen van zorg, die alleen plaatsvindt in de 
academische centra en sommige grote algemene ziekenhuizen. De overheid bepaalt door middel van 
vergunningen welke vorm van topklinische zorg in welk ziekenhuis wordt verricht. Voor topklinische zorg geldt 
een specifiek toegewezen vergoeding. 
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divisies het beeld dat bepaalde divisies beter gefinancierd zijn dan andere, waarbij sommige divisies het beeld 
hebben dat hun basiszorg verzwaard zonder dat dit verdisconteerd wordt in tarieven en ook nog eens steeds 
meer complexe zorg krijgen die slecht gefinancierd wordt en niemand die er iets over kan zeggen. Je 
doelstelling als UMC is om zo rechts mogelijk in het model te zitten (zie bijlage): een cocktailglas met zoveel 
mogelijk TRF, TKZ en zo weinig mogelijk basiszorg, maar dat onder de voorwaarde dat je je financiële 
continuïteit kunt waarborgen. We hebben als nonprofit organisatie geen financiële doelstelling in de zin dat we 
winst willen maken: je wilt als UMC je hoofd boven water houden en zoveel mogelijk academische taken 
uitvoeren (je hebt nu eenmaal een last-resort functie uit te voeren, en daarnaast ben je verantwoordelijk voor 
het uitvoeren van R&D en onderwijs. Daar passen helemaal geen winstdoelstellingen bij): dat is je 
maatschappelijke verantwoordelijkheid. Als je financieel gedreven zou zijn als UMC met bijbehorende financiële 
prikkels, dan zul je zien dat je uitkomt in het linkermodel, waarbij de onderzoeks- en onderwijsfuncties zullen 
sneuvelen en waarbij je TRF-zorg wordt afgestoten. Het zou niet logisch zijn om heel sterk vertegenwoordigd te 
zijn in de basiszorg, daar zijn andere ziekenhuizen voor: je moet doen wat je –faciliterend aan je speerpunten- 
nodig hebt. Voor de basiszorg zou je nog wel een winstdoelstelling na kunnen streven als UMC, maar dan heb 
je het slechts over ca. 20% van onze zorgactiviteiten en 10% van ons hele budget. 
Het gaat er dus om dat je als UMC een goede mix weet te creëren in de voornoemde drie typen zorg, zonder 
financiële risico’s. Dat zou er toe kunnen leiden dat je besluit bepaalde TRF-zorg niet meer te verlenen omdat 
dat te duur is (kan niet worden bekostigd m.b.v. de vaste budgetten of worden gedekt uit de financiering van 
bijv. de basiszorg). Dat betekent dat er keuzes gemaakt moeten worden, ook in het kader van de speerpunten: 
je vaste budgetten moet je uitgeven aan die TRF-zorg die past binnen je speerpunten. Dan moet je het dus 
hebben over een taakverdeling tussen de UMC’s: welk UMC verleent welke zorg. Dat gevecht is nu gaande, 
maar dan gaat het over geld (want UMC’s vinden dat de verdeling van de vaste budgetten over de UMC’s niet 
goed zou zijn) en status. 
 
Goedgekeurd_Interviewverslag_fin kengetallen_13-07-10 (2).doc 1 
Bijlage 6 – Interviewverslag ziekenhuis D 
 
Gespreksverslag d.d. 13 juli 2010  - Interview met ass. controller van algemeen ziekenhuis 
 
1. Jaarbudget ziekenhuis (en indien mogelijk: verhouding A- & B-segment):  
Ruim 90 miljoen euro. 
 
2. Missie ziekenhuis:  
Met liefde en compassie de beste zorg verlenen in een helende omgeving. 
 
3. Strategie ziekenhuis: 
(n.a.v. interview i.c.m. informatie uit jaardocument 2009) 
Beleidsdoelen: 
- Goed regionaal ziekenhuis dat basiszorg verleend met als voorwaarde: goed op elkaar afgestemde 
spoedeisende infrastructuur; 
- Focus op een beperkt aantal speerpunten die ruime kansen bieden voor groei en waarmee we ons in 
de regio willen profileren; 
- Hoog serviceniveau richting patiënten; 
Randvoorwaardelijke doelen: 
- Aandacht voor de wijze van zorgverlening door medewerkers; 
- Gebouwen als onderdeel van een helende omgeving; 
- Samenwerking met externe partners verstevigen, zoals huisartsen, eerstelijns paramedici 
Specifieke veiligheidsissues: 
- Kwaliteit van zorg; 
- Kwaliteit medische apparatuur; 
- Kwaliteit personeel; 
- Etc. 
 
Kansen, bedreigingen en veranderingen t.a.v. beleidsplan 
- Forse groei in patiëntenaantallen; 
- Voortdurende onzekerheid over de vergoeding van kapitaallasten; 
- Opening van een nieuwe polikliniek in X; 
- Gevolgen van wereldwijde financiële crisis; 
 
4. Mocht uw ziekenhuis geen gebruik maken van de BSC, maar van een aanverwant Peformance Management 
Systeem (PMS):  
a. Hoe verloopt de P&C-cyclus en met welke frequentie wordt er gerapporteerd? 
- Beleidsplan (met strategische doelen) 
- Kaderbrief 
- Afdelingsplannen 
- Begrotingen 
- Rapportages 
Afhankelijk van de doelgroep van de rapportage, wordt er maandelijks (bijv. per spec.) of op kwartaalbasis (per 
cluster en aan de RvB) gerapporteerd. 
 
b. Kent het ziekenhuis een overkoepelende rapportagevorm (aan bijvoorbeeld de RvB) t.a.v. de 
perspectieven financiën, klanten, interne processen en innovatie? 
Het ziekenhuis kent verschillende rapportagevormen (bijv. clusterrapportage en een dashboard voor de 
‘winkels’). Hierin wordt bijvoorbeeld gerapporteerd over productie, financiën, personeel, ziekte, wachttijden, 
ligduur, gegevens m.b.t. huisartsverwijzingen, DBC’s. De inhoud van de rapportage is afhankelijk van de 
doelgroep en het sturingsniveau binnen de organisatie. Er zijn allerlei losse rapportages, maar je kunt stellen 
dat in de financiële rapportage alle onderwerpen samenkomen. 
Daarnaast kent het ziekenhuis een overkoepelende ‘stand van zakenrapportage’ t.b.v. de RvB op kwartaalbasis. 
Deze rapportage maakt inzichtelijk wat de stand van zaken is ten aanzien van de doelen uit het beleidsplan 
2009-2011. Eigenlijk lijkt deze rapportagevorm nog het meest op de BSC. Per doelstelling, zoals geformuleerd 
in het beleidsplan 2009-2011 (waarbij de indeling van de doelen uit het beleidsplan wordt gevolgd, zie ook 
antwoord vraag 3), wordt gerapporteerd in hoeverre de doelstelling is gerealiseerd met behulp van stoplichten. 
Voorzover mogelijk wordt de stand van zaken gekwantificeerd (men streeft immers naar meetbare doelen 
hoewel sommigen doelen moeielijk kwantificeerbaar zijn) en eventueel voorzien van een kwalitatieve 
toelichting. 
 
5. Is de financiële doelstelling van uw ziekenhuis op de een of andere manier geëxpliciteerd (is het niet 
in de missie en/of strategie, dan wel anderszins)? Zo nee, hoe zou u dan de financiële doelstelling 
van uw ziekenhuis omschrijven?  
(n.a.v. interview i.c.m. informatie uit jaardocument 2009) 
Het ziekenhuis heeft in het beleidsplan 2009-2011 de volgende financiële doelstellingen opgenomen: 
- We behoren tot de 10% ziekenhuizen waarbij de kostenefficiency in verhouding tot de kwaliteit het 
grootst is (DPvG: hierover is tijdens het interview niet doorgesproken, hoewel aan bod is gekomen dat 
het ziekenhuis zicht heeft op haar marges); 
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- Onze financiële positie (RAK/weerstandsvermogen) wordt gebaseerd op gangbare externe normen en 
ons risicoprofiel bedraagt ten minste 25%: de solvabiliteit bedraagt 25% van het balanstotaal (eigen 
vermogen + reserves). 
Het ziekenhuis zit op dit moment nog niet op de gewenste doelstelling van 25% solvabiliteit. Hoewel er geen 
expliciete doelstelling is om winst te realiseren, is deze er wel impliciet: de enige manier om de gewenste 
doelstelling te realiseren is om winst te maken en dat toe te voegen aan je eigen vermogen. Daarom wordt in 
de jaarbegroting rekening gehouden met een RAK-dotatie van 1%. 
 
6. Hoe ziet u de relatie tussen de kengetallen in de BSC cq. het PMS en de financiële strategie van uw 
ziekenhuis: volgen deze kengetallen (in)direct uit de strategie? 
De solvabiliteit is niet een kengetal dat je op de voet volgt; het komt maar een keer per jaar voor in de 
jaarrekening op basis van je resultaat. De enige relatie tussen deze financiële doelstelling en je kengetallen, is 
de voortgang ten aanzien van je begrotingsdoelstelling: RAK-dotatie van 1%. Deze doelstelling is opgenomen in 
de begroting. Op basis van de perioderesultaten kun je gedurende het jaar zien of je op schema zit en de 
overkoepelende financiële doelstelling zult gaan realiseren. 
 
7. Verwacht u dat de visie, missie en strategie van uw ziekenhuis (verder) wordt aangepast als gevolg van de 
verdere invoering van de prestatiebekostiging? Waarom wel/niet? 
Je merkt dat je als ziekenhuis steeds meer op een gewoon bedrijf gaat lijken, dat was vroeger niet zo. De 
huidige financiële doelstellingen van het ziekenhuis zijn onder andere een gevolg van de invoering van de 
marktwerking. De risico’s zijn als gevolg van de invoering van de marktwerking steeds groter geworden.  
We verwachten niet dat de huidige strategie en doelstelling wordt aangepast als gevolg van de marktwerking. 
De kans is groter dat de strategie wordt aangepast als gevolg van bezuinigingen en beleidsveranderingen 
vanuit de overheid. Dat beleid wordt steeds scherper en strikter: de bedrijfsvoering moet efficiënter. Opgelegde 
taakstellingen lijken vooral bij ons als algemene ziekenhuizen terecht te komen. Taakstellingen zijn eigenlijk 
een groter risico dan verdere invoering van de marktwerking. 
 
 
8. Welke van bovenstaande kengetallen zijn momenteel opgenomen in de BSC cq. het PMS in uw 
ziekenhuis, al dan niet als gevolg van de invoering van marktwerking? 
Zie boven. Diverse kengetallen (bijv. nrs. 1, 3, 4 en 5) (current- en quick ratio, solvabiliteit) komen voor 
in de jaarrekening. Andere kengetallen komen voor in de concertrapportages of in de dashboards van de 
winkels. De winstgevendheid per DBC (nr. 2) wordt bijv. bij de ‘winkels’ inzichtelijk gemaakt, maar 
hiervoor is geen aparte rapportage. (aanvulling DPvG: Citaat jaardocument 2009: In 2009 zijn voor het 
derde jaar analyses gemaakt van de gemiddelde loonkosten per fte en van de relatie tussen kosten en 
productieomvang. Het doel van deze analyses is om tijdig trends te kunnen signaleren en hierop te 
reageren. Uit de benchmark van Prismant en van andere organisaties komt het ziekenhuis als een 
kostenefficiënt ziekenhuis naar voren. De kosten per patiënteneenheid zijn voor het ziekenhuis laag 
vergeleken met andere ziekenhuizen.) 
De leeftijd van gebouwen etc. (nr. 6) komt terug in de investeringsbegroting en de bijbehorende 
rapportage. Het resultaat (nr. 7) is uiteraard een belangrijk kengetal dat maandelijks wordt 
gerapporteerd, maar dat werd uiteraard altijd al gerapporteerd. De kosten per ingreep / kostprijzen zijn 
wel bekend, maar worden niet gerapporteerd omdat dit gevoelige informatie is. Indirect komt dit 
gegeven terug bij de winstgevendheid in de winkels: op die manier is inzichtelijk welke marge er zit op 
een bepaalde DBC. De resultaten van dit kostprijsonderzoek worden intern besproken. Er wordt dan 
gekeken naar de winstgevendheid: wat is de opbrengst per DBC en wat is de kostprijs en hoe komt het 
bijvoorbeeld dat we hier weinig aan overhouden en hoe gaan we daar mee om. Het marktaandeel (nr. 
10) is vervat in een aparte rapportage o.b.v. Prismant-gegevens die een keer per jaar worden verstrekt. 
Met de tool Monitoring Huisarts Verwijsgedrag proberen we voor onszelf inzichtelijk te maken hoe het 
verwijsgedrag er uit ziet. Maar daarmee kun je alleen vaststellen of je groeit en waar je patiënten 
Nr. Financiële kengetallen in de BSC in ziekenhuizen 
 Wel in BSC / PMS 
(of bijlage) 
In andere 
rapportage 
1. Vermogenspositie   X 
2. Winstgevendheid / marge (per DBC, specialisme, etc.)   X 
3. Liquiditeit   X 
4. Schulden   X 
5. Rente   X 
6. Leeftijd fysieke faciliteiten / investeringen   X 
7. Ziekenhuiskosten  / Resultaat t/m  X X 
8. Kosten per ingreep    
9. Aantal operaties / conservatieve behandelingen  X  
10. Marktaandeel   X 
11. Patiëntenmix ratio    
12. Netto opbrengsten per FTE    
13. Gemiddelde verpleegduur  X  
14. Overheadkosten    
15. Efficiency / effectiviteit (bedbezetting, verpleegduur, fte/bed)  X X 
16. Bedbezetting    
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vandaan komen, maar je weet niet of andere ziekenhuizen ook zo hard groeien. Feitelijk zegt dit dus 
niets over je marktaandeel. 
 
9. Welke van bovenstaande kengetallen zijn ingevoerd met het oog op de marktwerking? 
De winstgevendheid per DBC (nr. 2) en daaraan gerelateerd de kosten per ingreep (nr. 8): zonder de kosten 
per ingreep weet je uiteraard niet wat de marges zijn. Heel veel andere kengetallen waren ook voor de 
invoering van de marktwerking al beschikbaar (zoals nr. 15) en daar werd al actief op gestuurd. Als ziekenhuis 
probeer je bijvoorbeeld de ligduur per patiënt altijd al te optimaliseren om te voorkomen dat je beddenhuis vol 
ligt. 
 
10. Welke van bovenstaande financiële kengetallen zijn volgens u het meest relevant met het oog op 
prestatiebekostiging? Waarom wel/niet? 
Wij zien de winstgevendheid (nr. 2), de kosten per ingreep/kostprijzen (nr. 8) en de efficiency (nr. 15) als 
belangrijke financiële kengetallen waarmee we zicht willen houden op de kosten. 
 
11. Welke extra financiële kengetallen zou u op korte of lange termijn in de BSC cq. het PMS van uw 
ziekenhuis opgenomen willen zien worden? Waarom? 
Per specialisme zou je per DBC de ontwikkeling v.w.b. kosten en opbrengsten real-time in beeld willen hebben. 
Je kunt rapportages maken o.b.v. je gesloten DBC’s bijv. t/m juni. Je weet wat de opbrengsten zijn, maar je 
weet ook dat een deel van de kosten van de DBC zijn gemaakt in het vorige jaar. Daarnaast heb je in juni al 
DBC’s geopend, je hebt daarvoor al kosten gerealiseerd maar nog geen opbrengsten. Je wilt weten wat je 
onderhandenwerk positie is, maar ook welke kosten daarbij horen: de thermometer van de organisatie: hoe sta 
je er op dit moment financieel voor. Het blijkt erg lastig om dit in beeld te brengen, tenzij je heel veel 
aannames doet. Verder heeft het ziekenhuis geen andere of aanvullende wensen ten aanzien van de financiële 
kengetallen die op dit moment worden gehanteerd. 
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Bijlage 7 – Interviewverslag ziekenhuis E 
 
Gespreksverslag d.d. 15 juli 2010  - Interview met afdelingshoofd Financiën Rapportage en Analyse 
van algemeen ziekenhuis 
 
1. Jaarbudget ziekenhuis (en indien mogelijk: verhouding A- & B-segment):  
€ 160 mio waarvan ca. € 95 mio A-segment, ca. € 55 mio B-segment, ca. € 10 mio overige opbrengsten. 
 
2. Missie ziekenhuis:  
Ziekenhuis E biedt kwalitatief hoogwaardige medische zorg op een betrokken en patiëntgerichte wijze voor 
patiënten uit West- en Midden-“provincie” en Oost-“provincie”. De missie komt tot uitdrukking in de 
kernwaarden: patiëntgericht, professioneel, gezamenlijk en ondernemend. 
 
3. Strategie ziekenhuis: 
In de visie staan de behoeften en wensen van de patiënt centraal. Er wordt gewerkt vanuit het besef dat iedere 
patiënt uniek is, een eigen problematiek heeft en een specifieke behandeling nodig heeft. Vanuit dit 
uitgangspunt blijven we werken aan ons functioneren, zowel op medisch vlak als in de bedrijfsvoering. Daarbij 
hanteren we een aantal hoofdthema’s: 
- Strategische positie. We zijn een marktgeoriënteerd, ondernemend, zelfstandig ziekenhuis met een 
breed pakket aan zorg. Op deelgebieden werken we samen met andere ziekenhuizen. We kiezen 
hiervoor als dit meerwaarde oplevert voor de patiëntenzorg of als dit kosten reduceert; 
- Groeiende zorgvraag. Om de groei te kunnen realiseren zullen we onze capaciteit structureel optimaler 
gaan benutten en waar nodig uitbreiden. Dit doen we door een beter spreiding van behandelingen over 
de week, verkorting van de ligduur, verruiming van de openingstijden en verdere flexibilisering van de 
organisatie; 
- Service en medische outcome. We bieden hoogwaardige zorg op een betrokken en gezinsgerichte 
manier waarbij vraagsturing en het flexibel inspelen op wensen en behoeften van klanten richting 
geven aan de zorgverlening. We werken aan een goede bereikbaarheid en toegankelijkheid van het 
ziekenhuis. We streven er naar in 2011 te bepalen of we de STZ-ziekenhuis status willen verkrijgen. 
We willen toonaangevend zijn op het gebied van voeding. Het ziekenhuis streeft naar behoud en 
uitbreiding van bijzondere vormen van chirurgie. We streven naar een integrale en multidisciplinaire 
aanpak bij de oncologie. Door de vergrijzing stellen we ons in op een toenemende zorgvraag van 
ouderen met de bijbehorende ziektebeelden en de combinatie van verschillende ziektebeelden; 
- Slagvaardige organisatie. We richten de organisatie zo in dat slagvaardig op de markt kan worden 
gereageerd terwijl service en medische outcome worden gewaarborgd. Hiervoor zetten wij een 
ontwikkeling in gang om resultaatverantwoordelijke (RVE’s) te vormen, waarin zowel de medisch 
specialisten als de medewerkers optimaal worden uitgedaagd hun bijdrage te leveren aan het succes 
van de “eigen” eenheid als onderdeel van de totale organisatie. Het is hierbij van belang dat de 
zelfstandige eenheden worden voorzien van adequate sturingsinformatie met behulp van ICT; 
- Goed werkgeverschap. Ons doel is een professionele werkomgeving te creëren met uitdagende 
loopbaanmogelijkheden, passende arbeidsvoorwaarden en een prettige werksfeer; 
- Goede reputatie. Wij verwachten van een ieder, werknemer en medisch specialist, dat hij of zij 
bijdraagt aan de goede reputatie van het ziekenhuis.  
 
4. Mocht uw ziekenhuis geen gebruik maken van de BSC, maar van een aanverwant Peformance Management 
Systeem (PMS):  
a. Hoe verloopt de P&C-cyclus en met welke frequentie wordt er gerapporteerd? 
- In zomer 2008 is voor het eerst een meerjarig geïntegreerd strategisch kader voor een periode van 
drie jaar opgesteld (2009-2012); 
- Aansluitend wordt er per jaar een corporate kader (beleidskaders en doelstellingen voor het volgende 
jaar) opgesteld, waarin het geïntegreerde strategisch kader wordt vertaald naar het betreffende jaar; 
- Na vaststelling van deze kaderstelling door de RvB wordt in het tweede halfjaar de begroting opgesteld 
met de bijbehorende ondernemingsplannen van de clusters; 
- Rapportages op maand en kwartaalbasis (zie hierna 4b); 
- Kwartaaloverleggen met RvB en management; 
- Jaarafsluiting. 
 
Momenteel is het ziekenhuis bezig met de vertaling van het corporate kader naar een financieel kader: 
hoe vertalen we de strategie (bijv.: IC naar een hoger level, voedingsziekenhuis) in euro’s. Dat is het 
vertrekpunt: dat kader wordt verdeeld over de clusters, wat vervolgens het uitgangspunt is voor de 
begroting. Vervolgens worden door de clusters productieplannen opgesteld, die worden vertaald naar de 
kosten 
 
b. Kent het ziekenhuis een overkoepelende rapportagevorm (aan bijvoorbeeld de RvB) t.a.v. de 
perspectieven financiën, klanten, interne processen en innovatie? 
Het ziekenhuis kent geen overkoepelende rapportage. Het ziekenhuis kent een formele kwartaalafsluiting 
(inclusief rapportage en bijbehorende analyse voor de RvB, inclusief resultatenrekening, balans, 
liquiditeitpositie, etc.. Daarnaast een kwartaalrapportage en bijbehorende analyse per cluster, inclusief 
exploitatierapportage, productie, etc. Verder wordt er op maandbasis ‘bulletsgewijs’ gerapporteerd over de 
financiële stand van zaken, zowel op cluster- als RvB-niveau: deze rapportage is minder uitgebreid). Andere 
organisatieonderdelen verzorgen hun eigen rapportages, zoals het facilitair bedrijf en P&O. 
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Het ziekenhuis is wel bezig met een rapportage waarin de informatie wordt gebundeld. Het ziekenhuis heeft 
daarvoor al verschillende trajecten doorlopen (performance management, BSC). Men onderzoekt nu hoe men 
de controlfunctie in de organisatie wil vormgeven. Dit zou moeten aansluiten bij de wens te komen tot RVE’s 
(zie antwoord vraag 3), waarbij SMART-doelstellingen per RVE worden geformuleerd waarop vervolgens wordt 
gestuurd. Het performance management systeem zou daarop aangesloten moeten worden: zowel financiële- als 
niet financiële indicatoren zouden daarin moeten worden opgenomen. 
 
5. Is de financiële doelstelling van uw ziekenhuis op de een of andere manier geëxpliciteerd (is het niet 
in de missie en/of strategie, dan wel anderszins)? Zo nee, hoe zou u dan de financiële doelstelling 
van uw ziekenhuis omschrijven? 
De financiële doelstelling is geëxpliciteerd in het meerjarenbeleid: “Het ziekenhuis streeft naar een 
stabiele financiële positie. Het behalen van financiële doelen is voor het ziekenhuis geen doel op zich 
maar wordt gezien als randvoorwaarde om de ambities te bereiken. Onder een stabiele financiële positie 
wordt in de eerste plaats verstaan een niveau van het eigen vermogen dat samen met andere 
vermogenscomponenten voldoende weerstand biedt in een omgeving met (gereguleerde) marktwerking. 
De exploitatie biedt ruimte om dit gewenste vermogen op te bouwen, innovatie te faciliteren en de 
noodzakelijke investeringen mogelijk te maken. Eind 2011 heeft het ziekenhuis een weerstandsvermogen 
van 20% van onze omzet met hierbij een minimum van 15% aan eigen vermogen. Het financiële beleid 
is op deze wijze ook ondersteunend aan de organisatieontwikkeling”. 
Als gevolg van de invoering van prestatiebekostiging heeft dat percentage zich de laatste jaren ontwikkeld: de 
financiële risico’s worden steeds groter. De streefnormen voor de financiële buffers in het financieel meerjarig 
kader worden daarop jaarlijks bekeken. In 2014 moet het eigen vermogen minimaal 20% zijn. Een percentage 
groei per jaar moet voldoende. Deze toevoeging aan het eigen vermogen wordt jaarlijks meegenomen in de 
begroting als te realiseren bedrijfsresultaat. 
Daarnaast kent de afdeling FIC (Financiën, Informatie en Control) in haar eigen jaarplan ook specifieke 
financiële  doelstellingen (bijv. qua liquiditeit), om als ziekenhuis op een verantwoorde manier de financiële 
bedrijfsvoering te kunnen uitoefenen. 
 
6. Hoe ziet u de relatie tussen de kengetallen in de BSC cq. het PMS en de financiele strategie van uw 
ziekenhuis: volgen deze kengetallen (in)direct uit de strategie? 
De relatie tussen het meerjaren strategisch kader en de rapportages is indirect. In bijvoorbeeld de rapportage 
voor de RvB rapporteren we over exploitatie en de afwijking ten opzichte van je begroting en je 
bedrijfsresultaat. Het begroot bedrijfsresultaat is vastgesteld aan de hand van het meerjaren strategisch kader. 
Dus in die zin is er een indirecte relatie. De budgetratio’s (zoals toevoeging aan het EV, liquiditeit) worden niet 
periodiek gerapporteerd, maar wordt meegenomen in de opstelling van de jaarverantwoording. 
 
7. Verwacht u dat de visie, missie en strategie van uw ziekenhuis (verder) wordt aangepast als gevolg van de 
verdere invoering van de prestatiebekostiging? Waarom wel/niet? 
De patiënt blijft centraal staan. Veranderende bekostiging doet niets af aan die doelstelling. In de huidige 
plannen is al rekening gehouden met de invoering van de prestatiebekostiging: die invoering is al jaren bekend. 
Ook in de financiële doelstelling is hiermee rekening gehouden. Een bijkomend aspect zijn bezuinigingen die 
vanuit de overheid worden opgelegd: ook die moeten worden verwerkt in het financiële kader. De lijnen uit het 
corporate kader zijn daarbij leidend. Vanuit die lijnen zullen bepaalde keuzes gemaakt moeten worden. In die 
zin leidt prestatiebekostiging -in combinatie met bezuinigingen- er toe dat het ziekenhuis bepaalde keuzes zal 
moeten maken: we kunnen dan niet meer het complete zorgpakket als ziekenhuis aanbieden. Bepaalde 
speerpunten zullen dan wellicht moeten worden losgelaten omdat het ziekenhuis ze niet meer kan financieren. 
 
 
 
Nr. Financiële kengetallen in de BSC in ziekenhuizen 
 Wel in BSC / PMS 
(of bijlage) 
In andere 
rapportage 
1. Vermogenspositie   X 
2. Winstgevendheid / marge (per DBC, specialisme, etc.)    
3. Liquiditeit   X 
4. Schulden   X 
5. Rente   X 
6. Leeftijd fysieke faciliteiten / investeringen    
7. Ziekenhuiskosten  / Resultaat t/m   X 
8. Kosten per ingreep / kostprijzen per DBC    
9. Aantal operaties / conservatieve behandelingen   X 
10. Marktaandeel    
11. Patiëntenmix ratio    
12. Netto opbrengsten per FTE   X 
13. Gemiddelde verpleegduur / bedbezetting   X 
14. Overheadkosten    
15. Efficiency / effectiviteit (fte/bed)    
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8. Welke van bovenstaande kengetallen zijn momenteel opgenomen in de BSC cq. het PMS in uw 
ziekenhuis, al dan niet als gevolg van de invoering van marktwerking? 
Zie boven. De vermogenspositie (nr. 1) en bijbehorende kengetallen zoals liquiditeit (nr. 3), schulden 
(nr. 4) en rente (nr. 5) worden op RvB-niveau gerapporteerd in de jaarrekening. De winstgevendheid 
(nr. 2) is eenmalig bij de clusters in beeld gebracht d.m.v. een kleurenschema: hierin wordt in beeld 
gebracht wat rendabele DBC’s zijn (o.b.v. kostprijzen vs tarieven). De onderleggers (wat is de kostprijs / 
het tarief) hiervan zijn niet beschikbaar, i.v.m. de bedrijfsgevoeligheid van deze informatie. De 
kostprijzen (nr. 8) worden jaarlijks berekend, maar niet gerapporteerd. Het aantal operaties (nr. 9) 
wordt gerapporteerd in een aparte OK-rapportage. De patiëntenmix ratio (nr. 11) zou je ook kunnen zien 
als informatie over zorgprofielen: deze informatie is real-time beschikbaar via het datawarehouse. Vanuit 
P&O gaat er periodiek een rapportage uit naar de RvB m.b.t. de netto opbrengsten per FTE (nr. 12). 
Vroeger werd dat per specialisme in beeld gebracht, nu wordt dat alleen op ziekenhuisniveau gedaan 
omdat de opbrengstentoerekening naar de divisies in de afgelopen jaren is gewijzigd. De gemiddelde 
verpleegduur (nr. 13) maakt onderdeel uit van de productierapportage (als bijlage van de financiële 
rapportage). 
 
9. Welke van bovenstaande kengetallen zijn ingevoerd met het oog op de marktwerking? 
Veel kengetallen zijn indirect toe te wijzen aan de invoering van de marktwerking en niet direct. Ze zijn 
vooral ingevoerd met als doel de verbetering van de bedrijfsvoering. Zo zijn kostprijzen voor het eerst 
berekend in 2006: er is wel een relatie met de marktwerking (de vergelijking tussen kostprijzen en 
tarieven van DBC’s uit het B-segment). De marge die m.b.v. het kleurenschema in beeld is gebracht, is 
wel iets dat is opgesteld n.a.v. de invoering van de marktwerking. Ook het marktaandeel willen we meer 
in beeld laten brengen door de marktanalist: een gevolg van de invoering van de marktwerking. Ook de 
treasuryfunctie die we in het leven hebben geroepen is het gevolg van de invoering van de marktwerking 
(DPvG: treasurymanagement is gericht op de financiële continuïteit van de organisatie door beheersing 
van de vermogenswaarden, de financiële stromen, de financiële posities en de hieraan verbonden 
financiële risico’s).  
 
10. Welke van bovenstaande financiële kengetallen zijn volgens u het meest relevant met het oog op 
prestatiebekostiging? Waarom wel/niet? 
Zie ook het antwoord op de vorige vraag. Het inzicht in de marges (nr. 2 in combinatie met nr. 8) is belangrijk 
om de verantwoorde keuzes te kunnen maken. In het aankomende begrotingsproces zou van het 
kleurenschema gebruik gemaakt kunnen gaan worden om te bepalen op welke productie moet worden 
ingezet. De overige kengetallen waren veelal beschikbaar, omdat ze nodig zijn voor de normale 
bedrijfsvoering. 
 
11. Welke extra financiële kengetallen zou u op korte of lange termijn in de BSC cq. het PMS van uw 
ziekenhuis opgenomen willen zien worden? Waarom? 
Er is de afgelopen jaren een forse productiegroei gerealiseerd. Het vermoeden is dat verdere groei beperkt is. 
Dat vraagt aan ons als organisatie we keuzes moeten maken. We zullen steeds meer met businesscases gaan 
werken die als basis dienen voor beleidskeuzes (DPvG: in de ze businesscases worden aparte kosten/baten 
analyses uitgewerkt). De beleidskeuzes zullen vooral gericht zijn op kostenbeheersing om de gewenste 
vermogenspositie te kunnen realiseren. Dat betekent dat we nog beter zicht willen hebben op onze kosten: wat 
zijn OK-tarieven, kosten per specifieke ingreep. Daarnaast willen we de financiële positie van het ziekenhuis 
meer op de voet gaan volgen: dat betekent dat we bepaalde rapportages meer naar voren zullen halen of 
periodiek zullen rapporteren, in plaats van op jaarbasis. Hierdoor zit je automatisch meer op de kosten en heb 
je eerder in de gaten of er ‘geld weglekt’. Daarnaast is het ziekenhuis bezig om te lid worden van het 
waarborgfonds, dat aanvullende voorwaarden stelt aan de financiële positie van het ziekenhuis (bijv. qua 
leningenportefeuille, kasstroomoverzicht, etc.). Hét gevolg voor de financiële doelstelling van het ziekenhuis is 
toch vooral dat het ziekenhuis, veel meer dan in het verleden, een lange termijn visie ontwikkelt. De 
kengetallen en het financiële beheer wordt daarop aangepast. 
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1. Inleiding: Onderwerp 
Onderstaand wordt het voorstel voor mijn afstudeerwerk beschreven. Beschreven wordt welke thema’s 
aan de orde komen, welke objecten van studie ik op het oog heb en wat het belang van het onderwerp 
is. 
 
Het thema van dit afstudeeronderzoek richt zich op de ervaringen met de financiële kengetallen in 
Balanced Scorecards in ziekenhuizen en de invloed van de wijzigingen in de financiering van de 
Nederlandse gezondheidszorg op het gebruik van deze kengetallen in Universitaire Medische 
Centra (UMC’s). 
 
In dit “referaat” wordt verondersteld dat Performance Management Systemen of Management Accounting 
Systemen gericht zijn op “een continu verbeteringsproces voor het plannen, ontwerpen, toetsen en 
toepassen van zowel niet-financiële als financiële informatiesystemen dat toegevoegde waarde creëert. 
Dit proces geeft richting aan de activiteiten van het management, motiveert het gedrag  en ondersteunt 
en levert de culturele normen en waarden die nodig zijn om de strategische, tactische en operationele 
doelstellingen van een organisatie te bereiken (Atkinson, Kaplan e.a., 2006).”  
 
1.1 Omgeving van het onderzoek: De Neder lanse gezondheidszorg en UMC’s 
In de financiering van de Nederlandse gezondheidszorg is sinds enkele jaren een ingrijpende wijziging 
aan de orde. Kort gezegd komt het er op neer dat er sinds 2005 niet langer sprake is van een 
budgetsysteem waarin zorginstellingen konden rekenen op relatief vaste jaarbudgetten. In plaats 
daarvan wordt (stapsgewijs) overgegaan naar prestatiebekostiging; zorginstellingen worden bekostigd op 
basis van hun prestaties. Prestatiegerichte bekostiging bij zorginstellingen geeft zorgverzekeraars een 
instrument om zorg in te kopen bij zorginstellingen die zich op hun beurt kunnen onderscheiden op het 
gebied van kwaliteit en prijs van hun zorgprestaties (NZA, 2009)1. Met andere woorden: ook in de 
gezondheidszorg heeft de marktwerking haar intrede gedaan. Uitgangspunt is dat in 2011 sprake is van 
volledige prestatiebekostiging.  
 
De 8 academische ziekenhuizen (ook wel: Universitair Medisch Centra, of UMC’s)  in Nederland nemen in 
de zorgsector een aparte plaats in. Niet alleen onderscheiden deze ziekenhuizen zich ten opzichte van 
andere (algemene) ziekenhuizen door het verlenen van zogenaamde topreferente zorg2, daarnaast zijn 
de UMC’s verantwoordelijk voor het verzorgen en uitvoeren van wetenschappelijk onderwijs en 
onderzoek (VWS, 2006)3. Voor beide functies zijn op dit moment nog bijzondere vergoedingen van 
toepassing. De toekomstige bekostiging moet daarop worden aangesloten (NZA, 2009). 
 
1.2 Thema: PMS in z iekenhuizen 
Diverse (internationale) auteurs hebben reeds eerder geschreven over de gevolgen van veranderende 
bekostiging voor de besturing van ziekenhuizen. Chua en Preston (1994) schreven al eerder over een 
                                                 
1 NZa, Uitvoeringstoets, van budget naar prestatie. Prestatiebekostiging binnen de medisch specialistische zorg, 
oktober 2009 
2 Topreferente zorg is zeer specialistische patiëntenzorg die gepaard gaat met bijzondere diagnostiek en 
behandeling, waarvoor geen doorverwijzing meer mogelijk is. Bron: 
http://www.nfu.nl/index.php?id=99&parent=24 (peildatum: 13 januari 2010) 
3 VWS, Publieke functies van de UMC’s in een marktomgeving, december 2006 
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dergelijke ontwikkeling in de gezondheidszorg in de V.S. en ook Swayne e.a. (2008) gaan in op de 
gevolgen hiervan voor het strategisch management van zorginstellingen in de V.S.  
 
Ook in Nederland wordt in wetenschappelijke- en (vooral) vakliteratuur geschreven over de 
veranderende financiering in de gezondheidszorg in Nederland en de gevolgen daarvan voor de sturing 
van ziekenhuizen. Volgens Van der Schee en Van Hoorn (2002) is in Nederland een transitie zichtbaar 
van prestatiebesturing op basis van puur financiële informatie naar een combinatie van financieel en 
management control binnen de non-profit sector. Ook door andere auteurs wordt in vaktijdschriften 
regelmatig geschreven over de inhoud en de gevolgen van de veranderende bekostiging van de 
Nederlandse gezondheidszorg (o.a. Schaepkens, 2002; Crom, 2003; Zuurbier, 2003; Folpmer, 2004; 
Schaepkens, 2004; Drenth, 2005; Zuurbier en Krabbe, 2007; Zuurbier en Schaepkens 2009). In deze 
artikelen spitsen de auteurs hun betoog vooral toe op de financiële prikkels die het gevolg zijn van de 
veranderende bekostiging, zoals het beheersen van zorgkosten en de vragen die dit stelt aan de interne 
planning en control, zoals het optimaliseren van interne bedrijfsprocessen, berekenen van kostprijzen en 
marketing in de gezondheidszorg.  
 
Opvallend is dat in voornoemde artikelen wordt geschreven over (vooral) de inhoud van de wijzigende 
financiering en de gevolgen daarvan op de sturing van ziekenhuizen. Over de invloed van de 
veranderende bekostiging op het PMS in ziekenhuizen wordt daarentegen veel minder geschreven. 
Volgens Winckels en Appelman (2004), Bouter e.a. (2009) zou de Balanced Score Card (BSC, o.b.v. 
Kaplan en Norton, 2003) een goed PMS zijn in de sturing van (academische) ziekenhuizen. Deze auteurs 
baseren hun betoog echter enkel op praktijkervaringen met de BSC in het Universitair Medisch Centrum 
Utrecht (UMC Utrecht) en ze kijken daarbij niet naar (ander) wetenschappelijk empirisch onderzoek naar 
de ervaringen met BSC’s in ziekenhuizen. Daarnaast lijken zij weinig oog te hebben voor de mogelijke 
impact van de veranderende bekostiging op het PMS; zij richten zich vooral op de status quo.  
 
1.3 What about the BSC? 
Gezien het voorgaande, rijst bij mij de vraag: wat betekent de invoering van prestatiebekostiging 
daadwerkelijk voor het PMS in ziekenhuizen? Performance en prestatiemetingen van ziekenhuizen 
worden steeds belangrijker. Welke vorm van PMS heeft zich, op grond van empirisch onderzoek, 
bewezen? 
 
In het buitenland zijn diverse empirische onderzoeken gedaan naar de ervaringen met de BSC als PMS in 
ziekenhuizen. Volgens diverse auteurs is de BSC een zeer bruikbare vorm van een PMS om de prestaties 
van ziekenhuizen te meten (zie paragraaf 4.2 voor relevante artikelen). In mijn onderzoek zou ik deze 
empirische onderzoeken graag verder willen analyseren: wat kan hiervan worden geleerd?  
 
Ik wil me in mijn onderzoek specifiek richten op de financiële kengetallen uit de BSC in UMC’s, om de 
volgende redenen: 
- Verschillende auteurs schrijven in hun empirisch onderzoek over waargenomen (varianten in) 
externe ontwikkelingen  en de gevolgen daarvan voor de financiële kengetallen in de BSC (zie 
voor een korte uitwerking daarvan paragraaf 3.1.2). In mijn onderzoek zou ik willen nagaan 
welke ontwikkelingen worden waargenomen, welke financiële kengetallen met het oog daarop 
volgens de auteurs belangrijk zijn en waarom precies;  
- De prestatiebekostiging richt zich, logischerwijs, op ‘de bekostiging van prestaties’. Dat betekent 
dat er in het PMS uiteraard zicht moet zijn de inhoud en de kwaliteit van de prestatie, maar 
tegelijkertijd ook op de kosten van de prestatie. Begrippen als kosteneffectiviteit worden steeds 
belangrijker. Wat voor eisen stelt dit aan de kengetallen in het financiële perspectief van de 
BSC? Wat kan hierbij worden geleerd van eerder uitgevoerd empirisch onderzoek, zoals 
geanalyseerd bij het vorige punt? 
- Mijn onderzoeksterrein spitst zich toe op de PMS in UMC’s. De 8 Nederlandse UMC’s bestrijken 
een duidelijk segment binnen de Nederlandse gezondheidszorg en de invoering van 
prestatiebekostiging heeft een aantal specifieke gevolgen voor een UMC (zie ook paragraaf 1.1). 
Dit heeft naar verwachting specifieke invloed op financiële kengetallen van een UMC; 
- De financiering van de gezondheidszorg is reeds sinds enkele jaren aan veranderingen 
onderhevig. Het zou interessant zijn om te weten in hoeverre deze wijzigingen het gebruik van 
de financiële kengetallen in de BSC van UMC’s reeds hebben beïnvloed en wat de mogelijke 
invloed van de invoering van prestatiebekostiging op deze kengetallen kan zijn. Kunnen UMC’s 
hierop zelf anticiperen en wat zijn hun ideeën? 
Op basis van het voorgaande, is onderstaand de hoofdvraag van mijn onderzoek geformuleerd. 
 
 
2. Hoofdvraag van het onderzoek 
Wat zijn, op basis van empirisch onderzoek, de ervaringen met de financiële kengetallen in de BSC in 
ziekenhuizen en in hoeverre kan, gelet op deze ervaringen, de invoering van prestatiebekostiging het 
gebruik van financiële kengetallen in de BSC van UMC’s beïnvloeden? 
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2.1 Deelvragen  
Op basis van voornoemde hoofdvraag, heb ik onderstaande deelvragen geformuleerd: 
1. Wat is de BSC, o.b.v. Kaplan en Norton (1996)? 
2. Wat zijn, op basis van empirisch onderzoek, de ervaringen van ziekenhuizen met de financiële 
kengetallen in de BSC? 
3. Welke wijzigingen treden op in de bekostiging van de Nederlands gezondheidszorg en bij de 
bekostiging van de  UMC’s in het bijzonder? 
4. In hoeverre heeft de wijzigende bekostiging het gebruik van de (financiële kengetallen) BSC in 
Nederlandse ziekenhuizen reeds beïnvloed? 
5. Wat kan, op basis van voornoemde empirische onderzoeken en op basis van de toekomstige 
prestatiebekostiging, de invloed zijn van de prestatiebekostiging op het toekomstige gebruik van 
financiële kengetallen in de BSC van UMC’s? 
 
 
3. Theoretische relevantie van het onderzoek 
Bij de theoretische relevantie gaat het er om dat er een “gap” in de literatuur wordt gedicht. Mijn 
onderzoek is in de eerste plaats een literatuurstudie over empirisch onderzoek naar de ervaringen met 
de financiële kengetallen in de BSC in ziekenhuizen in het buitenland. Op basis van deze bevindingen wil 
ik me in de tweede plaats richten op de invloed van de veranderende bekostiging op de kengetallen in de 
BSC in de Nederlandse UMC’s. Dit is niet eerder wetenschappelijk onderzocht en sluit niet direct aan op 
aanbevelingen uit eerder onderzoek. Dat daarmee geen “gap” wordt gedicht die in eerder onderzoek 
wordt opgeworpen hoeft echter geen probleem te zijn, want er is volgens Van Zanten (2009)4 eveneens 
sprake van het dichten van een “gap” als sprake is van generalisatie ("Speaking of generealization, one 
may also study a phenomenon in a new context.... etc"). En dat zou in het geval van mijn onderzoek wel 
degelijk aan de orde kunnen zijn. Mijn literatuurstudie is namelijk gericht op empirische onderzoeken die 
ingaan op ervaringen met de financiële kengetallen in de BSC in buitenlandse ziekenhuizen. Als uit mijn 
onderzoek (o.b.v. interviews bij ziekenhuizen) blijkt dat de ervaringen met de BSC in Nederlandse 
ziekenhuizen vergelijkbaar zijn, dan neemt de generaliseerbaarheid van deze eerdere onderzoeken toe.  
 
Tegelijkertijd kan door mijn onderzoek de betrouwbaarheid van de eerdere empirische onderzoeken 
mogelijk worden vergroot5. Aidemark (2001) beschrijft op basis van zijn onderzoek bijvoorbeeld uitvoerig 
waarom de BSC een goede vorm van een PMS is voor de besturing van ziekenhuizen. Uiteraard is bij de 
onderzoeken in buitenlandse ziekenhuizen geen ervaring opgedaan met het fenomeen 
‘prestatiebekostiging’ en de bijbehorende vragen die dit stelt aan de financiële kengetallen in het PMS / 
de BSC. Mijn onderzoek naar de invloed van de veranderende bekostiging op het gebruik van de 
financiële kengetallen in de BSC in Nederlandse UMC’s zou bijv. de hiervoor genoemde bevinding van 
Aidemark kunnen bevestigen, als blijkt dat de BSC óók een passende vorm van een PMS is in reactie op 
de wijzigende bekostiging. 
 
3.1 Hypotheses / verwachtingen 
In de volgende deelparagrafen worden verwachtingen geformuleerd ten aanzien van de probleemstelling. 
Deze verwachtingen zullen in de uiteindelijke scriptie verder worden uitgewerkt, op basis van het verder 
uit te voeren bronnen- en literatuuronderzoek. Voor zover ik me op dit moment nog niet kan baseren op 
onderzoek, zijn onderstaande verwachtingen gebaseerd op praktijkervaringen. 
 
3.1.2  Theoret isch kader: empir isch onderzoek 
Verschillende auteurs schrijven o.b.v. empirisch onderzoek over (varianten in) externe ontwikkelingen en 
de gevolgen daarvan voor de financiële kengetallen in de BSC. Onderstaand enkele voorbeelden 
(artikelen o.a. achterhaald via EBSCO host, alle artikelen zijn peer reviewed). Uiteraard zal het 
literatuuronderzoek in de scriptie verder worden uitgewerkt. 
1. Hoewel Aidemark e.a. (2001 en 2009) niet zozeer schrijven over het gebruik van financiële 
kengetallen uit de BSC, trekken zij wel een aantal belangrijke conclusies naar aanleiding van zijn 
empirisch onderzoek naar het gebruik van de BSC in een Zweeds ziekenhuis. Zo is het van 
belang om de BSC op een laag niveau uit te rollen; decentralisatie vanuit het procesperspectief 
zorgt voor acceptatie op de werkvloer. Ook dient er flexibel met de BSC te worden omgegaan, 
qua gebruik en inrichting van de kengetallen. Deze moeten snel kunnen worden aangepast, al 
naar gelang de interne en externe ontwikkelingen. Deze bevindingen zijn zeer belangrijk voor 
een succesvol gebruik van de BSC in een ziekenhuis, ook wanneer gekeken wordt naar de hierna 
beschreven artikelen en de aanbevelingen die worden gedaan voor het gebruik van financiële 
kengetallen in de BSC; 
2. Gumbus (2003) e.a. schrijven over hun drie jaar durend onderzoek naar het gebruik van de BSC 
in een Amerikaans ziekenhuis. Belangrijke bevinding is (zoals ook geconstateerd door Aidemark 
(2009)) dat de ontwikkeling van de BSC een bottom up proces moet zijn. Belangrijke financiële 
kengetallen zijn volgens de auteurs bijv.: marketing, kosten efficiency, patiëntenprocessen. 
                                                 
4 Zanten, W.P.C. van (2009): Gap Identification tools, Open Universiteit Nederland 
5 N.a.v.: Academische Vaardigheden, faseren en probleemstellen (2006). Reader 6, OU Nederland 
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Volgens de auteurs ziet de gezondheidszorg zich meer en meer geconfronteerd met financiële 
druk, beheersbare zorg en bezuinigingen. Dit leidt er toe dat er steeds meer nadruk komt te 
liggen op financiële parameters; er moet echter ook oog blijven voor andere belangrijke 
parameters;  
3. Pink e.a. (2001) schrijven dat er in de gezondheidszorg twee algemene ontwikkelingen zijn 
waarover consensus bestaat:  
a. De wereldwijde toenemende implementatie van gecontracteerde zorg en prijzen voor 
‘diagnose behandelcombinaties’ zorgt voor krachtige (financiële) incentives die in 
tegenstelling kunnen zijn met het belang van de kwaliteit van zorg; 
b. Financiële kengetallen zijn belangrijk voor de allocatie van kapitaalmiddelen, maar 
kengetallen met betrekking tot zorgkwaliteit zijn essentieel voor de allocatie van 
‘zorginhoudelijke’ resources (zoals medisch personeel etc.). 
Naar aanleiding hiervan komen Pink e.a. tot een BSC waarin enerzijds oog is voor de kwaliteit 
van zorg en anderzijds voor de financiële performance. Zij baseren dit op een onderzoek bij 
ziekenhuizen in Canada. Financiële kengetallen die volgens de auteurs op basis van dit 
onderzoek van belang zijn, hebben betrekking op financiële levensvatbaarheid (marge), 
efficiency (unit costs, voorraadbeheer), liquiditeit (current ratio), kapitaal, human resources 
(nursing care hours, patiënt care hours) 
4. Zelman e.a. (1999 en 2003) schrijven, naar aanleiding van literatuur- en veldonderzoek, over de 
facetten van het gebruik van de BSC en de mogelijke toepassing van de BSC voor een UMC. Ze 
signaleren enkele belangrijke ontwikkelingen in de omgeving van een UMC, zoals de groeiende 
onzekerheid over zowel de hoogte- als de herkomst van de funding. Daarnaast zijn er snelle 
ontwikkelingen op het gebied van research en het toenemende belang van interdisciplinaire zorg 
en onderzoek. Dit zorgt volgens de auteurs voor een specifieke behoefte aan- en inrichting van 
kengetallen in de BSC van een UMC, in vergelijking met de oude situatie toen bijv. over de 
hoogte van de budgetten geen discussie bestond. In plaats hiervan zijn volgens Zelman de 
belangrijkste vragen bij het inrichten van de financiele kengetallen: hoeveel is er nodig om de 
doelstellingen en de missie te realiseren en alle activiteiten uit te voeren (dus inzicht in kosten)? 
Wat moet er gedaan worden om de noodzakelijke funding te doen toenemen? 
Overige (vak)literatuur (peer reviewed): 
5. Cleverley e.a. (2001 en 2005) schrijven dat in de gezondheidszorg de laatste jaren steeds meer 
aandacht komt voor financiële rapportages en kengetallen. Financiële data wordt gerapporteerd, 
geanalyseerd, ge-benchmarked en wordt gebruikt als onderbouwing voor besluitvoering. 
Cleverley e.a. beschrijven een model waarmee de (volgens hen 15) financiële kengetallen in de 
BSC van een ziekenhuis kunnen worden vormgegeven. Ze maken daarbij onderscheid tussen 
‘micro-’ en ‘macro value drivers’; 
6. Wyatt (2004) schrijft over het gebruik van een BSC in een Amerikaans ziekenhuis en de 
introductie van een portal om prestaties op de voet te volgen. Hij stelt dat, met een toenemend 
aantal ziekenhuizen dat in financiële problemen komt, de behoefte aan financiële- en 
operationele performance monitor steeds groter wordt. Kengetallen die in dit kader belangrijk 
zouden zijn voor de sturing van een ziekenhuis, zijn volgens Wyatt: gemiddelde verpleegduur, 
gemiddelde bedbezetting, fte’s per bed, case-mix index, kosten per patiënt, marges, etc. 
 
3.1.3 Verwachte wijz igingen in de Neder landse gezondheidszorg 
Naar verwachting, op basis van de uitvoeringstoets van de NZa (2009), zijn de belangrijkste wijzigingen 
in de medisch specialistische zorg: nadruk op zorgvraag i.p.v. zorgaanbod, regulerende functie van 
zorgverzekeraar, marktwerking, meer vrijheden maar ook meer (financiële) risico’s bij zorgaanbieders, 
reguleringszekerheid, mogelijkheden tot macro-uitgavenbeheersing, van DBC naar DOT, 
prestatiebekostiging en volumebeheersing, volumeverschuiving in relatie tot integrale tarieven. 
 
3.1.4 Verwachte invloeden van prestat iebekost ig ing op f inancië le kengetal len 
Gezien het voorgaande, verwacht ik dat de invoering van prestatiebekostiging het gebruik van financiële 
kengetallen in de BSC van UMC’s zeker kan beïnvloeden. Vergelijkbaar met de ervaringen die in de 
empirische onderzoeken zoals in paragraaf 3.1.2 zijn beschreven, is ook in de Nederlandse 
gezondheidszorg sprake van budgettaire maatregelen en financiële ontwikkelingen die maken dat 
ziekenhuizen meer en meer oog moeten hebben voor hun financiële positie en hun onderscheidend 
vermogen (in de zin van: het meten van zorgkwaliteit, maar ook de efficiency en de 
patiëntvriendelijkheid) ten opzichte van hun concurrenten als gevolg van de marktwerking.  
 
Voornoemde ontwikkelingen (zie paragraaf 3.1.3) zullen er toe leiden dat er, veel meer dan voorheen in 
de UMC’s aan de orde was (zie ook artikel Zelman (1999)), behoefte zal zijn aan financiële kengetallen 
(maar ook aanvullende operationele kengetallen die gevolgen hebben voor finance). In de onderzoeken 
die in paragraaf 3.1.2 worden beschreven, worden diverse soorten kengetallen aangedragen. Uit eigen 
(werk)ervaring weet ik dat van de aangedragen financiële kengetallen weinig kengetallen op dit moment 
in de BSC van UMC’s voorkomen. Op dit moment worden ten aanzien van het financiële kwadrant in de 
BSC vooral de kengetallen met betrekking tot de perioderesultaten gerapporteerd (zoals benutting 
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personeel budget etc.). Ten aanzien van bijv. marktaandeel of kostenontwikkeling per DBC worden nog 
geen kengetallen gerapporteerd.  
 
Voor UMC’s is daarnaast nog een aantal specifieke kengetallen nodig, zoals ook aangedragen door 
Zelman (1999): kengetallen die betrekking hebben op onderzoeks- en onderwijsgelden en kengetallen 
die betrekking hebben op de financiële output per researcher (in termen van: wervend vermogen, etc.).  
In mijn scriptie zal ik specifieker in willen gaan op de verwachte invloeden van prestatiebekostiging op de 
financiële kengetallen in de BSC in UMC’s. 
 
 
4. Te gebruiken l iteratuur 
Om de hoofd en deelvragen te beantwoorden, wil ik in beginsel aansluiten bij de literatuur die in de 
volgende paragrafen zijn opgesomd. Tijdens mijn onderzoek zal blijken welke literatuur wél en welke 
géén bruikbare input zal leveren voor mijn onderzoek. Sommige literatuur zal ik gebruiken als 
(relativerende) achtergrond literatuur of (gezien de kwaliteit van de publicatie) beschouwen als 
aanvullende vakliteratuur. En uiteraard is het mogelijk dat er andere literatuur zal worden toegevoegd 
aan mijn bronnen: onderstaande lijst is dus zeker niet uitputtend. 
 
4.1 Algemene l i teratuur m.b.t.  PMS in publ ieke organisat ies en de BSC 
 Atkinson, A.A., Banker, R., Kaplan, R.S. (2006): “Management accounting”, Pearson Prentice 
Hall 
 Boyne G.,  Meier, O’Toole, Walker (2006): “Public Service Performance”, Cambridge 
 Dooren, W. van, Walle, S. van de (2008): “Performance Information in the public sector – how it 
is used”, Palgrave MacMillan, Hampshire 
 Helden, G.J. van, en Kamminga P.E. (1996): “De Balanced Scorecard in non-profitorganisaties”, 
in: Tijdschrift voor Bedrijfsadministratie, vol. 99, nr. 1196, pp. 406-413 
 Huys, G. (2001): “Management accounting - Effectief inzetten van de BSC”, in: Controllers 
magazine; vol. 15, afl. 4, blz. 15-18 (4) / 2001 
 Kaplan, R.S., Norton, D.P. (2003): “Op kop met de balanced scorecard: strategie vertaald naar 
actie”, Business Contact, Amsterdam, 7e druk 
 Schoute, M. (2004): “De effectiviteit van de BSC; recente ontwikkelingen in onderzoek”, in: 
Management Control & Accounting, oktober 2004, blz. 24-26 
 
4.2 L iteratuur over de ervar ingen met de BSC in z iekenhuizen (o.b.v.  emp. ond.) 
 Aidemark, Lars-Goran (2001): “The meaning of Balanced Scorecards in the Health Care 
Organization”. Financial Accountability & Management, Vol. 17, No. 1, pp. 23-40 
 Aidemark, Lars-Goran and Funck, Elin K. (2009): “Measurement and Health Care Management”. 
Financial Accountability & Management, Vol. 25, No. 2, pp. 253-276 
 Castaneda-Mendez, K. et al. (1998): “The role and application of the Balanced Scorecard in 
Healthcare Quality Management”, Journal of Healthcare Quality, Vol. 20, No. 1, p 10-13 
 Chow, C.W. et al. (1998): “The Balanced Scorecard: A Potent Tool for energizing and Focussing 
Healthcare Organization Management”, Journal of Healthcare Management, Vol. 43, No. 3, pp. 
263-80 
 Cleverley, W.O. et al. (2005): “Scorecards and dashboards, using financial metrics to improve 
performance”, Healthcare Financial Management, Vol. 59, No. 7, p 64-69 
 Gumbus, A. et al. (2003): “A Three Year Yourney to Organizational and Financial Health Using 
the Balanced Scorecard: A Case Study at a Yale New Haven Health System Hospital”, Journal of 
Business & Economics Studies, Vol. 9, No. 2, pp 54-64 
 Moullin, M. (2004): “Evaluating a Health Service Taskforce”, International Journal of Health Care 
Quality Assurance,  Vol. 17, No. 5, pp. 248-257 
 Pink, G.H. et al. (2001): “Creating a Balanced Scorecard for a Hospital System”, Journal of 
Health Care Finance, Vol. 27, No. 3, pp. 1-20 
 Swayne, L.E., W.J. Duncan, Ginter, P.M. (2008): “Strategic Management of Health Care 
Organizations”, United Kingdom: Blackwell Publishing 
 Wyatt, J. (2004): “Scorecards, Dashboards, and KPI’s. Keys to Integrated Performance 
Measurement”, Healthcare Financial Management, Vol. 58, No. 2, p 76-80 
 Yang, C.C. et al. (2005): “A study of implementing Balanced Scorecard in non-profit 
organizations: A case study of private hospital”, Human Systems Management, pp. 285-300 
 Zelman, W.N. et al. (1999): “Issues for Academic Health Centers to Consider before 
implementing a Balanced Scorecard Effort”, Academic Medicine, Vol. 74, No. 12, pp. 1269-1277 
 Zelman, W.N. et al. (2003): “Use of the Balanced Scorecard in Health Care”, Journal of Health 
Care Finance, Vol. 29, No. 4, pp. 1-16 
 
4.3 Bronnen m.b.t.  de veranderende bekost iging in de gezondheidszorg 
 Crom, B. (2003): “De invloed van de externe budgettering op de interne budgettering van 
UMC’s”, in: Maandblad voor Accountancy en Bedrijfseconomie, januari/februari 2003, blz. 37-50 
 DBC Onderhoud 
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 Folpmers, M., Bruijn, J. de (2004): “Honorering in de zorg - overgang naar de nieuwe landelijke 
DBC-systematiek”, in: MCA december 18-24  
 NZa, Uitvoeringstoets, van budget naar prestatie. Prestatiebekostiging binnen de medisch 
specialistische zorg, oktober 2009 
 Ministerie van VWS, Publieke functies van de UMC’s in een marktomgeving, december 2006 
 Ministerie van VWS: Zorgnota 2004. Onderdeel uitmakend van de Rijksbegroting 2005, Sectie 
16: Volksgezondheid, Welzijn en Sport, Beleidsartikel 22: curatieve zorg, Memorie van 
toelichting 
 RIVM, Zorgbalans 2008: de prestaties van de Nederlandse Gezondheidszorg 
 Schaepkens, F.F.J.M. (2002): “Ziekenhuisbekostiging in Nederland - Van FB naar DBC”, in: MCA, 
oktober 13-25 
 Schaepkens, F.F.J.M. (2004): "Marktwerking in de ziekenhuiszorg", in: MCA december 6-11 
 Schee, A. van der  en Hoorn, H.A.L.M. van (2002): “Control in non-profitorganisaties: Minder 
geld leidt tot nadenken en efficiënter werken”, in: Management control en Accounting: 2-6 
 
4.4 Wetenschappel i jke- en vakl i teratuur m.b.t.  PMS in Neder landse z iekenhuizen 
 Bouter, A., Appelman, M., Bol, H.H.J. (2009): “Besturen in vertrouwen, zeven jaar BSC in UMC 
Utrecht”, Controllers Magazine, oktober 2009, blz. 32-35 
 Chua, W.H., Preston (1994): “Worrying about accounting in healthcare”, in: Accounting, Auditing 
and Accountability Journal, blz. 4-17 
 Drenth, H., (2005): “Management accounting - Het dashboard van de ziekenhuisdirecteur”, 
in: Controllers magazine; vol. 19 (2005), afl. 1-2, blz. 38-40 (3) / 2005 
 Groot, T.L.C.M., Evers, S.M.A.A., Wenemoser, R.A.S. (1996): “Management accounting praktijk 
in Nederlandse ziekenhuizen”, in: Tijdschrift voor Bedrijfsadministratie, 100e jaargang, 18-24 
 Winckels, G.; Appelman, M. (2004): “Management accounting - Lessons learned in een 
academisch ziekenhuis”, in: Controllers magazine; vol. 18, afl. 5-6, blz. 35-37 (3) / 2004 
 Zuurbier, J. “Herijking van een duale agency structuur: de management control van 
ziekenhuizen in zijn veranderende context” in (aangehaald 13-1-2009). Bereikbaar op: 
http://www.qconsult.nl/upload/File/Q-Consult%20-
%20hoofdstuk%20uit%20financieel%20management%20in%20de%20praktijk(1).pdf  
 Zuurbier, J.J. en Krabe Alkemade, Y. (2007), Onderhandelen over DBC’s, Elsevier  
 Zuurbier, J.J. en Schaepkens, F.F.J.M., “Prestatiebekostiging in de gezondheidszorg” 
(aangehaald 13-1-2009). Bereikbaar op: http://www.qconsult.nl/uploas 
 
 
5. Methoden en technieken van onderzoek 
Onderstaand wordt aangegeven hoe ik het onderwerp denk te gaan onderzoeken. Hoe worden de 
gegevens verzameld en verwerkt en welke technieken wil ik daarbij gebruiken.   
 
5.1 Onderzoekstype en onderzoeksstrategie  
Het eerste deel van het onderzoek kan worden getypeerd als een beschrijvend onderzoek. Dergelijk 
onderzoek houdt zich bezig met het beschrijven van hoe de werkelijkheid is. Het is inventariserend van 
aard; het gaat om feitelijke registratie.  
 Aan de hand van bronnen- en literatuuronderzoek wordt geïnventariseerd wat de ervaringen zijn 
met financiële kengetallen in de BSC in ziekenhuizen, op basis van empirisch onderzoek; 
 Daarnaast wordt aan de hand van bronnenonderzoek uiteengezet welke (recente) 
ontwikkelingen zich hebben voorgedaan in de financiering van de Nederlandse gezondheidszorg 
en UMC’s in het bijzonder; 
Het tweede deel van het onderzoek kan worden getypeerd als een verkennend/exploratief onderzoek. 
Exploratief onderzoek start zonder duidelijke ideeën vooraf of hooguit met vage vermoedens, zoekt naar 
verbanden en eindigt met een voorzichtige verklaring voor de bevindingen6. Het gaat in de volgende 
twee onderdelen dus duidelijk om het zoeken van verbanden: hoe relateren de bevindingen uit de 
literatuur aan de invloed van de invoering van de prestatiebekostiging op de BSC: 
 Op basis van survey-onderzoek wordt onderzocht wat de ervaringen in Nederlandse 
ziekenhuizen zijn met de BSC in reactie op de wijzigende bekostiging en wat de verwachte 
invloeden zijn van de invoering van prestatiebekostiging op de financiële kengetallen in de BSC. 
Voorzover beschikbaar wordt eveneens gebruik gemaakt van wetenschappelijke- en/of 
vakliteratuur over het gebruik van PMS in Nederlandse ziekenhuizen.  
 Op basis van dit survey onderzoek en op basis van het bronnen- en literatuuronderzoek worden 
verwachtingen beschreven ten aanzien van de beïnvloeding van de prestatiebekostiging op het 
gebruik van financiële kengetallen in de BSC’s van UMC’s.  
Het gaat er in dit onderzoek expliciet niet om dat met dit afstudeeronderzoek al een ‘ontwerpgericht’ 
(maak een plan) of ‘verandergericht’ (maak een uitvoeringsplan) concrete BSC wordt voorgedragen. 
 
                                                 
6 http://team.bk.tudelft.nl/Publications/2000/Ways%20to%20study%20prelininary%20Dutch%20versions 
/05Beschrijvend%20onderzoek.htm (peildatum 31maart 2010) 
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5.2 Dataverzamel ing  
Logischerwijs volgt uit de vraagstelling van het onderzoek dat de dataverzameling enerzijds gebaseerd 
zal zijn op literatuuronderzoek en bronnenonderzoek. Dit leidt tot kwalitatieve gegevens. Zoals hiervoor 
is aangegeven, zal daarnaast een survey onderzoek worden uitgevoerd. Dit wil ik doen door het afnemen 
van semi-gestructureerde (face to face) interviews bij hoofden Planning en Control van vier verschillende 
ziekenhuizen. In dergelijke interviews liggen sommige (zowel open als gesloten) vragen en de te 
bespreken onderwerpen (topics, Baarda en De Goede, 20017) vooraf gedeeltelijk vast, maar is er tijdens 
het interview de mogelijkheid om hiervan af te wijken of verder door te vragen op bepaalde 
onderwerpen. Zulke interviews leveren een schat aan (kwalitatieve) informatie op over de ervaringen 
met de BSC in ziekenhuizen en tevens kan in een dergelijk interview ook worden doorgevraagd op de 
verwachtingen over de invloed van de veranderende financiering op het gebruik van de BSC. 
 
5.4 Instrumentontwikkel ing 
De combinatie van een survey onderzoek naar de ervaringen met de BSC in Nederlandse ziekenhuizen en 
de verwachte invloeden van prestatiebekostiging op het gebruik van de financiële kengetallen is tot op 
heden niet eerder uitgevoerd. Daarom zal ik voor mijn servey onderzoek zelf vragen ontwikkelen, mede 
op basis van het uit te voeren bronnenonderzoek naar de veranderende bekostiging in combinatie met 
het literatuuronderzoek naar de ervaringen met de BSC in buitenlandse ziekenhuizen. Hiervoor zal ik 
vooraf enkele onderwerpen (topics) formuleren waarbij ik enkele standaardvragen zal formuleren. Zoals 
gezegd, zullen tijdens de interviews bij de verschillende topics (waar nodig) aanvullende vragen worden 
gesteld. 
 
5.5 Steekproeftrekking  
Hoewel mijn onderzoek zich richt op de invloed van prestatiebekostiging op het gebruik van financiële 
kengetallen in de BSC van UMC’s, wil ik, naast onderzoek bij 2 UMC’s, onderzoek doen bij 2 algemene 
ziekenhuizen of zelfstandige behandelcentra. Op dit moment weet ik nog niet welke van de ca. 100 
algemene ziekenhuizen dat zullen zijn, omdat ik nog niet weet welke van deze ziekenhuizen gebruik 
maken van de BSC als PMS (ze zullen lang niet allemaal gebruik maken van de BSC, al is dat van enkele 
wel bekend).  
 
Ik verwacht dat de ervaringen van de algemene ziekenhuizen ten aanzien van de invloed van de 
veranderende bekostiging op het gebruik van de financiële kengetallen in de BSC, overeen zullen komen 
met de onderzoeksresultaten van mijn literatuuronderzoek naar de ervaringen met de BSC in 
buitenlandse ziekenhuizen: ook die empirische onderzoeken zijn immers uitgevoerd bij algemene 
ziekenhuizen. Daarnaast is het heel goed mogelijk dat de verwachtingen van de algemene ziekenhuizen 
ten aanzien van de invloed van de veranderende bekostiging op het gebruik van de financiële 
kengetallen in de BSC, aanvullend kan zijn op de verwachtingen van de UMC’s ten aanzien van hetzelfde 
onderwerp. De algemene ziekenhuizen zijn namelijk al veel eerder en ingrijpender geconfronteerd met 
de invloed van de veranderende bekostiging. Het is mogelijk dat de UMC’s in hun BSC met bepaalde 
invloeden nog geen rekening houden, die door algemene ziekenhuizen al eerder kunnen zijn 
waargenomen. Door me in mijn onderzoek ook te richten op de verwachtingen van algemene 
ziekenhuizen, kan het beeld van de invloed van de veranderende bekostiging op de financiële kengetallen 
in de BSC van UMC’s completer worden. 
 
De interviews wil ik afnemen bij 4 H.E.A.D.’s of hoofden van Planning en Control afdelingen bij 2 (van de 
8) UMC’s in Nederland en bij 2 (algemene) ziekenhuizen die gebruik maken van de BSC. Hoofden 
Planning en Control zijn verantwoordelijk voor de (advisering aan de Raden van Bestuur over) de 
inrichting en onderhouding van de PMS. Deze afdelingshoofden zijn belangrijke opinion leaders als het 
gaat om de inrichting- en het gebruik van PMS. Ik wil hun ervaringen met het gebruik van de BSC 
onderzoeken en vergelijken met de uitkomsten van het literatuuronderzoek en wil graag onderzoeken 
wat hun verwachtingen zijn ten aanzien van de invloed van de veranderende bekostiging op het gebruik 
van de BSC in hun ziekenhuis. 
 
Ik kies voor de volgende 2 UMC’s omdat ik verwacht dat zij een voldoende representatief beeld geven 
van hoe PMS in UMC’s zijn vormgegeven. Bovendien is van deze twee UMC’s bekend dat zij (op 
verschillende niveau’s) gebruik maken van BSC’s. De andere UMC’s maken gebruik van andere vormen 
van PMS. Deze gerichte steekproef (o.b.v. “typerende gevallen”, Baarda, De Goede en Theunissen 
(2001)),  baseer ik op de volgende overwegingen: 
- UMC Utrecht (Utrecht): Het UMC Utrecht maakt gebruik van de Balanced Score Card als PMS 
voor de Raad van Bestuur. Weliswaar schreef Bouter (2009) reeds over het gebruik van de BSC 
in het UMC Utrecht, maar haar uitspraken beperkten zich tot positieve leereffecten en 
belangrijke voorwaarden voor een goed gebruik van de BSC in (non)profitorganisaties. Er werd 
geen verband gelegd met ervaringen met de BSC in andere ziekenhuizen. Ook werden geen 
uitspraken gedaan over de invloed van de veranderende bekostiging op het gebruik van de 
                                                 
7 Baarda D.B., Goede M.P.M. de, Teunissen J. (2001): “Kwalitatief onderzoek – basisboek”, Wolters-Noordhoff, 
Groningen/Houten 
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financiële kengetallen in de BSC. Het zou interessant zijn om te onderzoeken welke gedachten 
hierover leven binnen het UMC Utrecht gezien hun ervaring met de BSC als overkoepelende 
vorm van PMS; 
- VU MC (Amsterdam): Het VU MC heeft binnen de Nederlandse Federatie van Universitair 
Medische Centra (waarin de 8 Nederlandse UMC’s zich hebben verenigd) de naam koploper te 
zijn in het maken van scorecards op het gebied van specifieke onderwerpen, m.b.t. bijv. zorg-
KPI’s, en hun BSC voortdurend aan te passen aan nieuwe interne en externe ontwikkelingen. Het 
lijkt mij derhalve zinvol bij het VU MC een interview te houden en daarin in te gaan op hun 
ervaringen met de inrichting van BSC’s en de verwachte invloed van de veranderende 
bekostiging op het gebruik van hun BSC. 
 
 
5.6 Dataverwerking en -analyse 
Zoals hiervoor aangegeven, wil ik in de interviews de verschillende ‘topics’ aan bod laten komen (zie ook 
bijlage 1). De interviewresultaten wil ik uitschrijven in interviewverslagen. Deze interviewverslagen zal ik 
vervolgens ter toetsing en goedkeuring voorleggen aan de geïnterviewden. De informatie in deze 
rapporten zal ik in eerste instantie per topic selecteren op relevantie en vervolgens opsplitsen in 
fragmenten, zodanig dat ieder fragment informatie geeft over slechts 1 onderwerp. (Baarda, De Goede 
en Theunissen, (2001)). Daarna zal ik de uitkomsten ‘labelen’ (tekstfragmenten worden voorzien van 
naam of kenmerk). De labels zullen moeten worden beoordeeld op toepasbaarheid (de labels zullen dus 
worden gereduceerd), teneinde de hoofdvraag van het onderzoek te kunnen beantwoorden. Alle 
relevante labels wil ik presenteren in een tabel en het verband tussen de verschillende labels wil ik 
beschrijven en relateren aan de bevindingen uit de literatuur. 
 
 
6. Rapportage 
De onderzoeksresultaten worden vervat in een eindrapport/scriptie. Hieronder volgt een schets van de 
hoofdstukindeling van mijn scriptie. 
 
Inhoudsopgave 
Samenvatting (3 pagina’s) 
- Is voor een leek goed te lezen, logisch en goed gestructureerd en inhoud is niet te technisch 
van aard; 
- Beantwoordt de centrale probleemstelling van het afstudeeronderzoek. 
 
1. Inleiding (4 pagina’s) 
- Omvat een wetenschappelijk relevante probleemstelling; 
- Geeft een inhoudelijk gemotiveerde argumentatie voor de probleemstelling; 
- Maakt ook duidelijk wat de maatschappelijke en/of praktische relevantie is van het 
onderzoek; 
- Geeft aan hoe probleemstelling wordt beantwoord in de scriptie. 
a. Probleemstelling 
b. Doelstelling 
c. Hoofd- en deelvragen 
d. Kernbegrippen 
e. Leeswijzer 
 
2. Contextbeschrijving en begripsbepaling (3 pagina’s) 
a. Financiering Nederlandse gezondheidszorg 
b. Taken en doelstellingen UMC’s 
 
3. Literatuuronderzoek (10 pagina’s) 
- Geeft een synthese van het wetenschappelijk onderzoek, niet enkel een samenvatting; 
- Vormt de basis voor het empirisch onderzoek; 
- Demonstreert dat de student een goed overzicht van en in inzicht in de literatuur heeft. 
 
4. Onderzoeksmethode (8 pagina’s) 
- Geeft gemotiveerd aan waarom gekozen onderzoeksmethode voor deze probleemstelling het 
meest geëigend is; 
- Verantwoordt de keuze en de kwaliteit van de meetinstrumenten; 
- Verwoordt en verantwoordt de manier waarop variabelen en concepten zijn 
geoperationaliseerd en gemeten in het onderzoek. 
a. Onderzoeksdesign 
b. Interviews 
 
5. Resultaten (10 pagina’s) 
- Laat zien dat (statistische) methoden voor het onderzoek correct zijn gebruikt; 
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- Vermeldt een expliciete verantwoording van de gegevensanalyse; 
- Vermeldt kwaliteit van verzamelde gegevens en kwaliteit van proces dat tot verzameling van 
gegevens heeft geleid; 
- Geeft een antwoord op de probleemstelling (en deelvragen); 
- Vermeldt op duidelijke wijze de (statistische) beperkingen van de onderzoeksresultaten. 
 
6. Conclusie, discussie en aanbevelingen (5 pagina’s) 
- Conclusie: Op een synthetiserende wijze worden de resultaten van het onderzoek 
weergegeven; 
- Discussie: reflecteert op betrouwbaarheid en validiteit van gebruikte methoden/technieken; 
- Discussie: maakt duidelijk hoe de onderzoeksresultaten bijdragen aan de bestaande 
wetenschappelijke kennis/literatuur; 
- Discussie: analyseert de resultaten van het onderzoek ten opzichte van de theoretische 
bevindingen zoals deze aan de orde komen in hoofdstuk 3; 
- Aanbevelingen: Geeft relevante praktische implicaties volgend uit het onderzoek; 
- Aanbevelingen: Geeft aan hoe de resultaten en beperkingen van dit onderzoek aanleiding 
kunnen geven tot vervolgonderzoek. 
 
Literatuurlijst 
Bijlagen 
 
 
7. Onderzoeksplanning 
Om de hoofdvraag uit hoofdstuk 2 te kunnen beantwoorden, wil ik stapsgewijs de aldaar genoemde 
verschillende deelvragen beantwoorden. Dat wil ik doen aan de hand van onderstaande planning: 
 
Nr. Activiteit Start 
(2010) 
Planning 
gereed 
(2010) 
Planning 
gerealiseerd 
Bij evt. 
uitloop 
gereed in: 
1. Schrijven afstudeervoorstel Januari Januari Ja  
2. Schrijven onderzoeksplan Februari Maart In uitvoering April 
3. Bronnenonderzoek naar de wijzigingen in de 
financiering van de Nederlandse 
gezondheidszorg (o.a. archieven NZa, VWS, 
DBC-Onderhoud) 
Februari April In uitvoering Mei 
4. Bronnenonderzoek naar de gevolgen van de 
veranderende bekostiging voor een 
academisch ziekenhuis (o.a. archieven NZa, 
VWS). Bevindingen rapporteren in scriptie. 
Januari Februari In uitvoering Maart 
5. Literatuuronderzoek naar ervaringen BSC. 
Bevindingen rapporteren in scriptie. 
April Mei Nog niet 
gestart 
Juni 
6. Literatuuronderzoek naar het gebruikPMS in 
de Nederlandse gezondheidszorg. 
Bevindingen rapporteren in scriptie. 
April Mei Nog niet 
gestart 
Juni 
7. Opstellen van vragenlijsten (in overleg met 
hoofd Planning en Control UMC Utrecht) 
Mei Mei Nog niet 
gestart 
Mei 
8. Interviews Mei Juni Nog niet 
gestart 
Juli 
9. Analyse en rapportage Juli Augustus Nog niet 
gestart 
September 
10. Inleveren scriptie September September  Oktober 
 
Bijlage 1 - Vragenlijst 
 
Inleiding 
 
1. Jaarbudget ziekenhuis (en indien mogelijk: verhouding A- & B-segment): 
 
2. Missie ziekenhuis: 
 
3. Strategie ziekenhuis: 
 
4. Mocht uw ziekenhuis geen gebruik maken van de BSC, maar van een aanverwant Peformance Management 
Systeem (PMS):  
a. Hoe verloopt de P&C-cyclus en met welke frequentie wordt er gerapporteerd? 
b. Kent het ziekenhuis een overkoepelende rapportagevorm (aan bijvoorbeeld de RvB) t.a.v. de 
perspectieven financiën, klanten, interne processen en innovatie? 
c. Zou ik deze rapportage mogen inzien zodat er wellicht tijdens andere vragen in het interview naar 
verwezen kan worden? 
 
 
Aanvullende vragen, in relatie tot gestelde deelvragen van het onderzoek 
 
 
 
De BSC cq. het PMS in relatie tot de (financiële) strategie 
 
Meliones e.a. (2001, blz. 21) betogen dat voor een ziekenhuis zonder expliciete missie (met de nadruk op 
effectiever en efficiënter gebruik van resources) geen sprake kan zijn van marges voor een ziekenhuis.  
 
Kocakülâh e.a. (2007, blz. 86) hebben onderzoek gedaan naar de benutting van de BSC in een 
Amerikaans ziekenhuis. Zij wijzen daarbij op het belang tussen de strategie en de benutting van de BSC. 
 
 
5. Is de financiële doelstelling van uw ziekenhuis op de een of andere manier geëxpliciteerd (is het niet 
in de missie en/of strategie, dan wel anderszins)? Zo nee, hoe zou u dan de financiële doelstelling 
van uw ziekenhuis omschrijven?  
 
6. Hoe ziet u de relatie tussen de kengetallen in de BSC cq. het PMS en de financiele strategie van uw 
ziekenhuis: volgen deze kengetallen (in)direct uit de strategie? 
 
 
Verdere invoering van prestatiebekostiging in relatie tot de strategie 
 
Verondersteld dat de invoering van de prestatiebekostiging de komende jaren verder wordt doorgevoerd, 
dan heeft dit op termijn aanzienlijke consequenties voor de sturing van een ziekenhuis. De NZa noemt in 
haar uitvoeringstoets van oktober 2009 bijvoorbeeld de volgende consequenties: de mogelijkheid van 
het realiseren van financiële baten, de noodzaak van kosten- en batenanalyses, behoefte aan 
kostprijzen, de noodzaak tot rapportages m.b.t. marktontwikkelingen en marktaandeel, behoefte aan 
inzage in productmix (en evt. cash cows), de inhoudelijke relatie tussen financiële kengetallen en 
zorginhoudelijke kengetallen, de risico’s van overheidsingrepen op een succesvolle doorvoering van 
prestatiebekostiging, de grotere macht van de zorgverzekeraar en de patiënt en de gevolgen daarvan 
voor de interne sturing binnen het ziekenhuis, de wenselijkheid van een productstructuur als de DOT in 
relatie tot financiële kengetallen, behoefte aan financiële trendanalyses en de wenselijkheid van het 
benchmarken van de financiële kengetallen met andere ziekenhuizen. 
 
Zoals hiervoor is aangegeven, blijkt uit de literatuur dat een koppeling tussen de strategie van het 
ziekenhuis en de inrichting van de BSC van cruciaal belang is (wil je tenminste recht doen aan het 
principe van de BSC).  
 
 
7. Verwacht u dat de visie, missie en strategie van uw ziekenhuis (verder) worden aangepast als gevolg 
van de verdere invoering van de prestatiebekostiging? Waarom wel/niet? 
 
Omgevingsfactoren in relatie tot de BSC cq. PMS 
 
Een ziekenhuis dient volgens Aidemark (2009) flexibel met de BSC om te gaan, qua gebruik en inrichting 
van de kengetallen. Aidemark stelt dat de inhoud van de BSC snel moet kunnen worden aangepast, al 
naar gelang de interne en externe ontwikkelingen (2009, blz. 270). De afgelopen jaren doet de 
marktwerking in de Nederlandse zorg haar intrede. De DBC-systematiek is ingevoerd per 1 januari 2004. 
Dit heeft mogelijk gevolgen voor de kengetallen in de BSC in uw ziekenhuis. 
 
Empirische onderzoeken naar het gebruik van financiële kengetallen in buitenlandse ziekenhuizen 
 
In het buitenland zijn diverse onderzoeken uitgevoerd naar het gebruik van de BSC in ziekenhuizen. Onder 
andere is in die onderzoeken ingegaan op de effecten van omgevingsfactoren op de financiële kengetallen in de 
BSC. In alle besproken onderzoeken signaleren de auteurs ontwikkelingen in de omgeving die er toe 
leiden dat er meer nadruk komt te liggen op financiële kengetallen in de BSC: druk op budgetten, 
begrenzende overheidsmaatregelen, concurrentie, toenemende macht van patiënt en zorgverzekeraar, 
behoefte aan onderlinge vergelijkingen tussen ziekenhuizen (benchmarks) om vast te kunnen stellen hoe 
goed ziekenhuizen presteren, etc. Financiële kengetallen die door veel onderzoekers worden genoemd, 
zijn weergegeven in onderstaand overzicht. 
 
 
 
8. Welke van bovenstaande kengetallen zijn momenteel opgenomen in de BSC cq. het PMS in uw 
ziekenhuis, al dan niet als gevolg van de invoering van marktwerking? 
 
9. Welke van bovenstaande kengetallen zijn ingevoerd met het oog op de marktwerking? 
 
10. Welke van bovenstaande financiële kengetallen zijn volgens u het meest relevant met het oog op 
prestatiebekostiging? Waarom wel/niet? 
 
 
 
Verdere invoering van prestatiebekostiging in relatie tot de financiële kengetallen 
 
Afhankelijk van de strategie van het ziekenhuis, zal het financiële kwadrant van de BSC meer of minder 
nadruk krijgen. De strategie is dan ook bepalend voor de keuze voor bepaalde kengetallen. Mogelijk 
wordt de visie, missie of strategie van uw ziekenhuis niet aangepast als gevolg van de verder invoering 
van prestatiebekostiging. Hoe dan ook is het mogelijk dat er behoefte ontstaat aan nieuwe kengetallen 
als gevolg van de invoering van prestatiebekostiging. In onderstaande lijst zijn de veelvoorkomende 
financiële kengetallen uit de literatuur opgenomen. 
 
 
11. Welke extra financiële kengetallen zou u op korte of lange termijn in de BSC cq. het PMS van uw 
ziekenhuis opgenomen willen zien worden? Waarom? 
Nr. Financiële kengetallen in de BSC in ziekenhuizen 
 Wel in BSC / 
PMS In andere rap. 
1. Vermogenspositie    
2. Winstgevendheid / marge (per DBC, specialisme, etc.)    
3. Liquiditeit    
4. Schulden    
5. Rente    
6. Leeftijd fysieke faciliteiten (gebouwen / apparatuur)    
7. Ziekenhuiskosten  / Resultaat t/m    
8. Kosten per ingreep    
9. Aantal operaties / conservatieve behandelingen    
10. Marktaandeel    
11. Patiëntenmix ratio    
12. Netto opbrengsten per FTE    
13. Gemiddelde verpleegduur    
14. Overheadkosten    
15. Efficiency / effectiviteit (bedbezetting, verpleegduur, fte/bed)    
16. ….    
17. ….    
18. ….    
19. ….    
20. ….    
 
 
Hartelijk dank voor uw medewerking aan dit onderzoek. Naar aanleiding van dit interview wordt een 
samenvattend verslag opgesteld. Dit verslag wordt vervolgens ter goedkeuring aan u voorgelegd. Na uw 
akkoord op dit verslag zal de inhoud van dit verslag worden verwerkt in de scriptie, in combinatie met de 
resultaten van de interviews bij 4 andere ziekenhuizen. De namen van de geïnterviewde ziekenhuizen 
zullen niet in de scriptie worden vermeld. Wel zullen de interviewverslagen als samenvatting in de 
scriptie worden opgenomen. Na afronding van het afstudeeronderzoek ontvangt u ter informatie de 
eindscriptie.  
 
 
Dietrich van Gorsel 
 
Correspondentieadres: 
UMC Utrecht 
Huispostnummer: G05.129 
Heidelberglaan 100 
3584 CX  UTRECHT 
 
tel. nr. (privé): 06 – 14 69 42 45 
tel. nr. (UMC Utrecht): 088 – 755 5145 
Bijlage 2 - Labeling
Ziekenhuis A (25-6-2010) Ziekenhuis B (2-7-2010) Ziekenhuis C (12-7-2010) Ziekenhuis D (13-7-2010) Ziekenhuis E (15-7-2010)
1.
Totaal budget: € 200.000.000
A-segment: € 130.000.000
B-segment: € 70.000.000 (35% van totaal)
Totaal budget: € 86.000.000
A-segment: € 55.000.000 (incl. € 6 mln. overige opbr.)
B-segment: € 31.000.000 (36% van totaal)
Totaal budget: € 780.000.000
A-segment: € 700.000.000
B-segment: € 80.000.000 (10% van totaal)
Ruim € 90.000.000 (niet gespecificeerd naar A- en B-
segment i.v.m. privacy)
Totaal budget: € 160.000.000
A-segment: € 105.000.000 (incl. € 10 mln. overige opbr.)
B-segment: € 55.000.000 (34% van totaal)
2.
Ziekenhuis A Medisch Centrum is een topklinisch 
opleidingsziekenhuis. Ziekenhuis A biedt een compleet pakket 
hoogwaardige ziekenhuiszorg. Ziekenhuis A doet dat 
klantvriendelijk, deskundig en betrouwbaar.
De patiënten uit onze regio (maar ook daarbuiten) kunnen 
rekenen op een breed pakket aan ziekenhuiszorg van 
constante, hoge kwaliteit in een veilige en gastvrije omgeving,
7 x 24 uur. De organisatie is ondernemend en staat midden 
tussen de andere zorgaanbieders van de regio X.
Het UMC is een internationaal toonaangevend universitair 
medisch centrum waarin kennis over gezondheid, ziekte en 
zorg, voor patient en samenleving, wordt gemaakt, getoetst, 
gedeeld en toegepast.
Met liefde en compassie de beste zorg verlenen in een 
helende omgeving.
Ziekenhuis E biedt kwalitatief hoogwaardige medische zorg op
een betrokken en patiëntgerichte wijze voor patiënten uit 
West- en Midden-“provincie” en Oost-“provincie”. De missie 
komt tot uitdrukking in de kernwaarden: patiëntgericht, 
professioneel, gezamenlijk en ondernemend.
3.
Het zorgpakket van Ziekenhuis A is compleet en kwalitatief 
hoogstaand: Investeert gericht in personeel en medische 
apparatuur. Investeringen en resultaten zowel in- als extern 
gecommuniceerd. Werkt aan het behalen van een 
kwaliteitskeurmerk (NIAZ). Ziekenhuis A is 
opleidingsziekenhuis: Draagt bij aan realiseren STZ-
ambities. Investeert in opleiding, onderwijs en onderzoek aan 
zorgprofessionals. Vormgeven randvoorwaarden met de 
bijbehorende expertise en infrastructuur. Klantbinding staat 
voorop: Expliciete sturing op de klantwaarden  
klantvriendelijk, betrouwbaar en deskundig. Deze cultuur 
speelt een rol in selectie van nieuwe medewerkers, 
beoordelingscycli en gedragstrainingen. Ziekenhuis A 
versterkt haar positie in de markt: Streeft  naar een 
totaal marktaandeel in het kerngebied van 85%. Centrale 
regie alsmede ondersteuning vanuit het marketingteam. 
Heldere externe positionering: Werkt aan haar imago. 
Actieve externe communicatie naar en met patiënten, 
verwijzers en verzekeraars. Ziekenhuis A versterkt de 
samenwerking met andere partners: Proactief samenwerk
ondersteuning van de gekozen strategie en bouwt 
bestaande relatiesuit. Medewerkers zijn trots op 
Ziekenhuis A: Werken aan betere medewerkers
binding én tevredenheid. Sturinginsamenhang 
en focus: Beleid en besluitvorming worden op
bovenvermelde koers gebaseerd.
Vier kernwaarden vormen samen de kapstok aan de hand 
waarvan we de verschillende voornemens gaan ordenen: 
Veilig & Deskundig, Hoffelijk & Bewogen. De manier waarop 
we dat gaan doen is: met passie en toewijding.
De strategie is geformuleerd langs een drietal concentrische 
cirkels. 
De 1e cirkel gaat over het ‘wat’ (missie, waarden en visie, 
speerpuntprogramma's, besturing). 
De 2e cirkel gaat over het ‘hoe’: op welke wijze gaat het UMC 
de ambities in de eerste cirkel realiseren en welke ambities 
heeft zij daarbij (innovatie, leiderschap, talent en gedrag, 
kwaliteit, veiligheid en operationele effectiviteit, marketing en 
(internationale) samenwerking. 
De 3e cirkel gaat over de voorwaardenscheppende 
functies.
 De resultaten van dit alles zijn te vinden in de strategienota 
2010 – 2015 die vanaf half augustus breed wordt 
gecommuniceerd (Nog niet beschikbaar op het moment dat 
interview werd afgenomen).
Beleidsdoelen:
Goed regionaal ziekenhuis dat basiszorg verleend met als 
voorwaarde: goed op elkaar afgestemde spoedeisende 
infrastructuur, Focus op een beperkt aantal speerpunten die 
ruime kansen bieden voor groei en waarmee we ons in de 
regio willen profileren, Hoog serviceniveau richting patiënten.
Randvoorwaardelijke doelen:
Aandacht voor de wijze van zorgverlening door medewerker, 
Gebouwen als onderdeel van een helende omgeving, 
Samenwerking met externe partners verstevigen, zoals 
huisartsen, eerstelijns paramedici
Specifieke veiligheidsissues:
Kwaliteit van zorg, kwaliteit medische apparatuur, kwaliteit 
personeel, etc.
Strategische positie: Marktgeoriënteerd, ondernemend, 
zelfstandig ziekenhuis. Breed pakket aan zorg. Op 
deelgebieden samenwerking met andere ziekenhuizen ingeval 
van meerwaarde patient of kostenreductie.
Groeiende zorgvraag. Optimale benutting capaciteit en 
waar nodig uitbreiden. Betere spreiding van behandelingen 
over de week, verkorting van de ligduur, verruiming van de 
openingstijden en flexibilisering van de organisatie
Service en medische outcome. Hoogwaardige zorg, 
vraaggestuurd, flexibel. Goede bereikbaarheid en 
toegankelijkheid. In 2011 bepalen of we de STZ-ziekenhuis 
status willen verkrijgen. Toonaangevend op het gebied van 
voeding. Behoud en uitbreiding bijzondere chirurgie. Integrale
en multidisciplinaire aanpak bij de oncologie. Instellen op 
toenemende zorgvraag van ouderen
Slagvaardige organisatie. Slagvaardig op de markt 
reageren. Service en medische outcome waarborgen. 
Ontwikkeling van RVE’s. Adequate sturingsinformatie met 
behulp van ICT
Goed werkgeverschap. Professionele werkomgeving. 
Uitdagende loopbaanmogelijkheden. Passende 
arbeidsvoorwaarden. Prettige werksfeer. Goede reputatie. 
4.
Herijking strategie
Managementconferentie met vertaling belangrijkste 
strategische uitgangspunten op gebied van pat. Zorg, 
kwaliteit, veiligheid, personeel, en financiën +  uitwerking in 
kaderbrief
Opstellen deelbegrotingsvoorstellen door management
Vaststellen begroting Raad van Bestuur/ Raad van Toezicht 
(ook besproken met Cliëntenraad, OR en medisch staf)
Gedurende het jaar maandelijkse managementinformatie + 
4x per jaar accountabilitygesprekken
Indien noodzakelijk tussentijdse bijsturing.
Managers stellen plannen op tijdens de beleidsdagen (mei / 
juni)
Daarna kaderbrief opstellen met plannen voor het komende 
jaar (medio jaar)
Daarna eerste doorrekening opbrengstenkant
Vaststellen begroting (juni t/m november)
Tijdens het jaar maandelijkse rapportages aan afdelingen en 
4x per jaar verantwoording aan RvB
Jaarverantwoording begin januari t/m eind april.
Lange termijn: de RvB stelt een strategienota op
Lange termijn: de RvB stelt de meerjarenraming op, waarin 
de doelstellingen van de strategienota zijn vertaald
Korte termijn: de RvB stelt, n.a.v. de strategienota, de 
jaarlijkse kaderstellingsbrief (juni/juli). 
Divisies stellen een managementcontract op.
In het boekjaar wordt maandelijks de BSC opgesteld
Aan het eind van het jaar schrijft de divisie een (kwalitatieve) 
verantwoording in de BSC
Per kwartaal wordt op concernniveau de zgn. 
kwartaalrapportage opgesteld.
Jaarverantwoording begin januari t/m eind april.
Beleidsplan (met strategische doelen)
Kaderbrief
Afdelingsplannen
Begrotingen
Rapportages
Afhankelijk van de doelgroep van de rapportage, wordt er 
maandelijks (bijv. per spec.) of op kwartaalbasis (per cluster 
en aan de RvB) gerapporteerd.
Strategisch kader voor een periode van drie jaar
Corporate kader (beleidskaders en doelstellingen voor het 
volgende jaar)
Vaststelling kaderstelling door de RvB 
Begroting opstellen met de bijbehorende 
ondernemingsplannen van de clusters
Vaststelling
Kwartaaloverleggen met RvB en management
Jaarafsluiting.
5.
Ja, maar daarin zijn kengetallen m.b.t. financiën tot nu toe 
wel het meest zwaarwegend. Kengetallen m.b.t. klanten, 
interne processen zijn beperkter in omvang en worden in 
mindere mate als van belang ervaren: pas als er 
bijzonderheden aan de hand zijn en worden in de bijlage 
opgenomen. De BSC als tool is 3 jaar geleden afgeschaft: 
arbeidsintensief en bureaucratisch.
Ja, er is een overkoepelende rapportage aan de afdelingen en 
de Raad van Bestuur. Daarin is informatie opgenomen m.b.t. 
productie (patiëntenzorg), financiën, personeel, investeringen,
leningen/vermogenspositie. Financiën neemt daarin een 
belangrijke rol in. Momenteel is men bezig om meer logistieke
informatie cq. procesinformatie aan deze rapportage toe te 
voegen, zoals wachttijden en toegangstijden (wachttijden 
voor OK resp. poliklinieken).
Ja, het UMC kent 2 overkoepelende rapportages: de BSC en 
de kwartaalrapportage. De BSC wordt gezien als een interne 
rapportage van de divisies aan de RvB van het UMC. In de 
BSC zijn geen divisieoverstijgende onderwerpen opgenomen, 
zoals bijv. de stand van het eigen vermogen van het 
ziekenhuis etc. Voor rapportages van dit soort kengetallen op 
concernniveau, wordt gebruik gemaakt van de 
‘kwartaalrapportage’. Zowel de BSC als de 
kwartaalrapportage worden opgesteld volgens het 
gedachtegoed van de BSC: van de (meerjaren)strategienota 
naar maarjarenraming, (jaarlijkse) kaderstellingsbrief, 
kengetallen, evaluatie en bijsturing t.a.v. de perspectieven 
financiën, klanten, interne processen en innovatie. 
Ja, afgezien van allerlei losse rapportages, komt in de 
financiële rapportage alle onderwerpen samen. Het ziekenhuis
kent een overkoepelende ‘stand van zakenrapportage’ t.b.v. 
de RvB op kwartaalbasis. Deze rapportage maakt inzichtelijk 
wat de stand van zaken is ten aanzien van de doelen uit het 
beleidsplan 2009-2011. Eigenlijk lijkt deze rapportagevorm 
nog het meest op de BSC. Per doelstelling, zoals 
geformuleerd in het beleidsplan 2009-2011, wordt 
gerapporteerd in hoeverre de doelstelling is gerealiseerd met 
behulp van stoplichten.
Nee, het ziekenhuis kent geen overkoepelende rapportage. 
Het ziekenhuis kent een formele kwartaalafsluiting (inclusief 
rapportage en bijbehorende analyse voor de RvB, inclusief 
resultatenrekening, balans, liquiditeitpositie, etc.. Daarnaast 
een kwartaalrapportage en bijbehorende analyse per cluster, 
inclusief exploitatierapportage, productie, etc. Verder wordt er
op maandbasis ‘bulletsgewijs’ gerapporteerd over de 
financiële stand van zaken, zowel op cluster- als RvB-niveau: 
deze rapportage is minder uitgebreid). Andere 
organisatieonderdelen verzorgen hun eigen rapportages, zoals
het facilitair bedrijf en P&O.
6.
Quote antwoord 10: De invoering van prestatiebekostiging 
leidt er toe dat financiële risico’s groter worden en dat je 
daarom jezelf goed moet kunnen ‘faciliteren’ met gelden: de 
vermogenspositie en liquiditeit is enorm belangrijk. 
Quote antwoord 11: Marktwerking leidt er toe dat je 
variabiliteit in je inkomsten krijgt omdat de DBC-financiering 
integraal is en niet incrementeel en omdat je meer risico loopt
vanwege je concurrentie, ook op je prijzen. De opbrengsten 
worden beweeglijker: dus meer risico. 
Quote vraag 5: Het (percentage EV, DPvG) is gebaseerd op 
het risicoprofiel van het UMC en de omvang van de 
verschillende geldstromen in het UMC. 
Quote antwoord 7: De huidige financiële doelstellingen van 
het ziekenhuis zijn onder andere een gevolg van de invoering 
van de marktwerking. De risico’s zijn als gevolg van de 
invoering van de marktwerking steeds groter geworden.
Quote antwoord 5: Als gevolg van de invoering van 
prestatiebekostiging heeft dat percentage zich de laatste 
jaren ontwikkeld: de financiële risico’s worden steeds groter. 
De streefnormen voor de financiële buffers in het financieel 
meerjarig kader worden daarop jaarlijks bekeken.
Budget
Missie
Strategie
P&C-cyclus
Overkoepelende rapportage
Risico
7.
De financiële doelstelling van het ziekenhuis is niet 
geëxpliciteerd in de overkoepelende strategie. Wel wordt de 
financiële doelstelling op hoofdlijnen vastgelegd in de 
jaarlijkse kaderbrief en deze doelstelling wordt vertaald in de 
jaarlijkse begrotingen. In de kaderbrief en de begrotingen 
wordt tijdig ingespeeld op de meerkosten van huisvesting 
(nieuwbouw) en budgettaire risico’s. De financiële vertaling 
hiervan is een beoogde jaarlijkse RAK-dotatie van het 2% van
het wettelijk budget (+ B-segment).
Er zijn 2 doelstellingen geëxpliciteerd in het 
ziekenhuisbeleidsplan 2010 – 2013: de solvabiliteit moet zijn 
gestegen van 18,2% (2009) naar 20% in 2013. Daarnaast 
moet er stuurinformatie (kengetallen) per zorgeenheid 
beschikbaar zijn die inzicht geeft in gerealiseerde kosten, 
opbrengsten en kwaliteit per (zorg)product op grond waarvan 
begroot en gestuurd kan worden (door de op te richten 
RvE's, DPvG ). Ook in de kaderbrief worden financiële  
doelstellingen opgenomen. Voor 2010 was dit: opbrengsten is 
gelijk aan kosten (budgetneutrale begroting), eventuele 
overschotten worden gedoteerd aan het eigen vermogen. 
Deze doelstellingen komen voort uit de gedachte dat binnen 
ziekenhuis B sprake moet zijn van een gezonde 
bedrijfsvoering. Daarnaast stelt het Waarborgfonds, waarvan 
ziekenhuis B lid is, eisen aan de financiële reserve.
De meerjarenraming bevat de financiële strategie van het 
UMC. Die heeft als belangrijkste ankerpunt de omvang van 
het eigen vermogen van de organisatie. De omvang van het 
eigen vermogen heeft een streefwaarde van 15% van het 
totale budget, gebaseerd op het risicoprofiel van het UMC en 
de omvang van de verschillende geldstromen in het UMC. Dit 
percentage is het belangrijkste ankerpunt in de financiële 
strategie, dan wel dat je budgetneutraal wilt handelen. Bij een
non-profitorganisatie is het financiële perspectief nooit een 
doelstelling op zichzelf, maar een hygiënische voorwaarde 
waarmee je de continuïteit van de bedrijfsvoering garandeert.
Het ziekenhuis heeft in het beleidsplan 2009-2011 de 
volgende financiële doelstellingen opgenomen: 1.) We 
behoren tot de 10% ziekenhuizen waarbij de kostenefficiency 
in verhouding tot de kwaliteit het grootst is. 2.) Onze 
financiële positie (RAK/weerstandsvermogen) wordt 
gebaseerd op gangbare externe normen en ons risicoprofiel 
bedraagt ten minste 25% (solvabiliteit 25% van het 
balanstotaal (EV + reserves). Er is geen expliciete doelstelling 
om winst te realiseren, wel impliciet: de enige manier om de 
doelstelling te realiseren is door winst te maken en deze toe 
te voegen aan het EV. Daarom wordt in de jaarbegroting 
rekening gehouden met een RAK-dotatie van 1%.
De financiële doelstelling is geëxpliciteerd in het 
meerjarenbeleid: Ziekenhuis streeft naar een stabiele 
financiële positie: geen doel op zich maar randvoorwaarde om
ambities te bereiken. Stabiele financiele positie: een niveau 
van het EV dat samen met andere vermogenscomponenten 
voldoende weerstand biedt in een omgeving met 
(gereguleerde) marktwerking. De exploitatie biedt ruimte om 
dit gewenste vermogen op te bouwen, innovatie te faciliteren 
en de noodzakelijke investeringen mogelijk te maken. Eind 
2011 heeft het ziekenhuis een weerstandsvermogen van 20% 
van onze omzet met hierbij een minimum van 15% aan EV 
(in 2014: 20%). Daarnaast is het ziekenhuis bezig om te lid 
worden van het waarborgfonds, dat aanvullende voorwaarden 
stelt aan de financiële positie van het ziekenhuis (bijv. qua 
leningenportefeuille, kasstroomoverzicht, etc.). Hét gevolg 
voor de financiële doelstelling van het ziekenhuis is toch 
vooral dat het ziekenhuis, veel meer dan in het verleden, een 
lange termijn visie ontwikkelt. De kengetallen en het 
financiële beheer wordt daarop aangepast.
8.
Relaties zijn niet heel direct te leggen tussen de 
overkoepelende strategie en de financiële kengetallen. Een 
duidelijker relatie is te leggen tussen de kaderbrief (als 
afgeleide van de strategie) en de financiële kengetallen. Er 
wordt voornamelijk de RAK-dotatie t.o.v. begroot teneinde de 
budgettaire risico’s te minimaliseren. Hierbij zijn alleen 
afgeleide doelstellingen bepaald (bijvoorbeeld limiet aan 
materiële kosten, personele kosten e.d.).
Er is een impliciete relatie tussen de financiële kengetallen in 
de rapportage en de strategie. Er wordt gestuurd op het 
afdelingsresultaat en een eventueel overschot wordt 
gedoteerd aan de reserve.
Het uitgangspunt is dat elk kengetal dat in de divisie-BSC 
staat, moet 1 op 1 naar een divisie ter herleiden zijn, anders 
kun je er een divisie niet op aanspreken (zoals de omvang 
van het EV in %). De BSC gebruik je voor 95% voor de 
sturing van je organisatie: de resterende 5% is vervat in de 
kwartaalrapportage. Deze kwartaalrapportage gaat naar de 
RvB en bestaat uit de divisieoverstijgende financiële 
kengetallen en de hoofdelementen uit de BSC. De financiële 
strategie (lees: toevoeging EV) volg je dus niet zozeer in de 
divisie-BSC als wel in de kwartaalrapportage. 
De solvabiliteit is niet een kengetal dat je op de voet volgt; 
het komt maar een keer per jaar voor in de jaarrekening op 
basis van je resultaat. De enige relatie tussen deze financiële 
doelstelling en je kengetallen, is de voortgang ten aanzien 
van je begrotingsdoelstelling: RAK-dotatie van 1%. Deze 
doelstelling is opgenomen in de begroting. Op basis van de 
perioderesultaten kun je gedurende het jaar zien of je op 
schema zit en de overkoepelende financiële doelstelling zult 
gaan realiseren.
De relatie tussen het meerjaren strategisch kader en de 
rapportages is indirect. In bijvoorbeeld de rapportage voor de 
RvB wordt gerapporteerd over exploitatie en de afwijking ten 
opzichte van je begroting en je bedrijfsresultaat. Het begroot 
bedrijfsresultaat is vastgesteld aan de hand van het 
meerjaren strategisch kader. Dus in die zin is er een indirecte 
relatie. De budgetratio’s (zoals toevoeging aan het EV, 
liquiditeit) worden niet periodiek gerapporteerd, maar wordt 
meegenomen in de opstelling van de jaarverantwoording.
9.
Het is niet de verwachting dat deze doelstellingen zullen 
worden gewijzigd. Deze zijn toekomstbestendig. Wel zou het 
financiële beleid aangepast kunnen worden: verhoging RAK-
dotatie of aanvullend beleid t.a.v. voorzieningen. Op dit 
moment is er onzekerheid over toekomstige 
overheidsmaatregelen t.a.v. budgetkortingen. Ook wanneer 
bekend is hoe de prestatiebekostiging er concreet uit komt te 
zien bij een nieuw kabinet, dan zou de strategie mogelijk 
aangepast kunnen worden.
Niet zo snel, als je kijkt naar het Ziekenhuisbeleidsplan, 
waarin al behoorlijk op de ontwikkelingen in de markt wordt 
ingespeeld. De missie en strategie zijn daarin duidelijk 
opgenomen en die zullen de komen de tijd actueel blijven. 
Wel zie je dat er intern meer wordt gestreefd naar een 
bedrijfsmatiger manier van bedrijfsvoering. Ook wordt er 
gekeken naar de mogelijkheden om met andere ziekenhuizen 
samen te werken vanuit strategische overwegingen 
(duidelijker profilering, schaalvoordelen).
Volgens de kaderstellingsbrief 2011 spelen er in 2011 2 
belangrijke negatieve ontwikkelingen: 1.) de verwachte 
financiële maatregelen van het kabinet vanwege de landelijke 
heroverwegingen en 2.) maatregelen om de overschrijdingen 
van het macrokader zorg in 2009 te redresseren.Op basis van 
externe ontwikkelingen en de strategische zelfevaluatie 2009, 
worden de activiteiten gestroomlijnd langs een beperkt aantal 
speerpuntprogramma’s.
Interview: We hebben als nonprofit organisatie geen 
financiële doelstelling in de zin dat we winst willen maken: je 
wilt je hoofd boven water houden en zoveel mogelijk 
academische taken uitvoeren (je last-resort functie, R&D en 
onderwijs): dat is je maatschappelijke verantwoordelijkheid. 
Voor de basiszorg zou je nog wel een winstdoelstelling na 
kunnen streven, maar dat is slechts ca. 20% van onze 
zorgactiviteiten en 10% van ons hele budget. Het gaat er dus 
om dat je als UMC een goede mix weet te creëren in de drie 
typen zorg, zonder financiële risico’s. 
Er wordt niet verwacht dat de huidige strategie en doelstelling
wordt aangepast als gevolg van de marktwerking. De kans is 
groter dat de strategie wordt aangepast als gevolg van 
bezuinigingen en beleidsveranderingen vanuit de overheid. 
Dat beleid wordt steeds scherper en strikter: de 
bedrijfsvoering moet efficiënter. Opgelegde taakstellingen 
lijken vooral bij ons als algemene ziekenhuizen terecht te 
komen. Taakstellingen zijn eigenlijk een groter risico dan 
verdere invoering van de marktwerking.
De patiënt blijft centraal staan. In de huidige plannen is al 
rekening gehouden met de invoering van de 
prestatiebekostiging: die invoering is al jaren bekend. Ook in 
de financiële doelstelling is hiermee rekening gehouden. Een 
bijkomend aspect zijn bezuinigingen die vanuit de overheid 
worden opgelegd: ook die moeten worden verwerkt in het 
financiële kader. De lijnen uit het corporate kader zijn daarbij 
leidend. Vanuit die lijnen zullen bepaalde keuzes gemaakt 
moeten worden. In die zin leidt prestatiebekostiging -in 
combinatie met bezuinigingen- er toe dat het ziekenhuis 
bepaalde keuzes zal moeten maken.
10.
1. Ja Ja Ja Ja Ja
2. Winstgevendheid Ja Ja Ja
3. Liquiditeit Ja Ja Ja Ja Ja
4. Schulden Ja Ja Ja Ja Ja
5. Rente Ja Ja Ja Ja Ja
6. Leeftijd fys. fac. Ja Ja
7. Zkhs.kstn (res. Ja Ja Ja Ja Ja
8. Kostprijzen Ja Ja
9. # oper. / cons. Ja Ja Ja Ja Ja
10. Marktaandeel Ja Ja
11. Patiëntenmix Ja Ja
12. Netto opbr. / Ja Ja
13. Gem. Ja Ja Ja Ja Ja
14. Ja
15. Effic. / Ja Ja Ja Ja
16. Solvabiliteit Ja Ja Ja Ja Ja
De parameters 2, 7, 10 en 15 zijn op de belangrijkste 
parameters die zijn opgenomen in het PMS. De overige 
parameters worden weliswaar gerapporteerd in de 
overkoepelende rapportage, maar zijn veelal opgenomen in 
de bijlagen of in aanvullende rapportages. Hierover wordt 
alleen apart gerapporteerd als er bijzonderheden zijn.
Parameter 9 wordt alleen gerapporteerd wanneer er sprake is 
van achterstanden. Parameter 14 wordt alleen berekend bij 
de berekening van specifieke kostprijzen van bepaalde 
productie: maakt geen onderdeel uit van de rapportage. In 
het ziekenhuisbeleidsplan wordt gezegd dat wordt gestreefd 
naar uitbreiding van het marktaandeel (parameter 10) maar 
deze parameter is niet opgenomen in de rapportage.
De kengetallen 1, 3, 4 en 5 zitten niet in de BSC, maar in de 
kwartaalrapportage omdat deze niet specifiek zijn 
toegesneden op de divisies. Divisies kennen bijvoorbeeld geen
winst- en verliesrekening. Andere kengetallen, zoals 9, 13, 15 
en 16 zitten in divisierapportages op divisieniveau: dergelijke 
(detail)rapportages komen niet bij de RvB terecht maar 
dienen voor de interne sturing binnen die divisies. Dat speelt 
zich dus op een ander niveau in de organisatie af.
Diverse kengetallen (bijv. nrs. 1, 3, 4 en 5) komen voor in de 
jaarrekening. Andere kengetallen komen voor in de 
concernrapportages of in de dashboards van de winkels. De 
winstgevendheid per DBC (nr. 2) wordt bijv. bij de ‘winkels’ 
inzichtelijk gemaakt, maar hiervoor is geen aparte 
rapportage. De leeftijd van gebouwen etc. (nr. 6) komt terug 
in de investeringsbegroting en de bijbehorende rapportage. 
De kosten per ingreep / kostprijzen (nr. 8) zijn wel bekend, 
maar worden niet gerapporteerd omdat dit gevoelige 
informatie is. Het marktaandeel (nr. 10) is vervat in een 
aparte rapportage o.b.v. Prismant-gegevens die een keer per 
jaar worden verstrekt.
De vermogenspositie (nr. 1) en bijbehorende kengetallen 
zoals liquiditeit (nr. 3), schulden (nr. 4) en rente (nr. 5) 
worden op RvB-niveau gerapporteerd in de jaarrekening. De 
winstgevendheid (nr. 2) is eenmalig bij de clusters in beeld 
gebracht d.m.v. een kleurenschema. De kostprijzen (nr. 8) 
worden jaarlijks berekend, maar niet gerapporteerd. Het 
aantal operaties (nr. 9) wordt gerapporteerd in een aparte OK
rapportage. De patiëntenmix ratio (nr. 11) zou je ook kunnen 
zien als informatie over zorgprofielen: deze informatie is real-
time beschikbaar via het datawarehouse. Vanuit P&O gaat er 
periodiek een rapportage uit naar de RvB m.b.t. de netto 
opbrengsten per FTE (nr. 12). VDe gemiddelde verpleegduur 
(nr. 13) maakt onderdeel uit van de productierapportage (als 
bijlage van de financiële rapportage).
Aanpassing visie, missie, strategie a.g.v. prestatiebekostiging
Financiële kengetallen
Relatie financiële doelstelling en PMS
Financiële doelstelling ziekenhuis
11.
De wijzigende bekostiging leidt tot steeds meer behoefte aan- 
en gebruik van financiële kengetallen en ratio’s. Deze trend is 
echter al veel langer gaande dan alleen de laatste jaren. Het 
is ook de vraag vanaf welk jaar je het bekijkt: de invoering 
van marktwerking en de invoering van (meer) financiële 
kengetallen gaan hand in hand. Feit is dat er de afgelopen 
jaren steeds meer financiële kengetallen bij komen en dat het 
huidige pakket aan financiële kengetallen geleidelijk is 
gegroeid. Dat komt niet alleen door de marktwerking, maar 
ook aan aanvullende eisen vanuit overheid, accountancy en 
de behoefte aan meer en betere (financiële) control in een 
ziekenhuis. Voor het kengetal “marktaandeel” valt in ieder 
geval te zeggen dat deze is de laatste jaren is opgenomen 
i.v.m. de veranderende bekostiging. Dit kengetal zou niet, of 
in ieder geval minder, relevant zijn als er geen sprake was 
van marktwerking. Ook de berekening van kostprijzen is 
opgestart als voorbereiding op de invoering van het B-
segment zodat een kosten-baten afweging kan worden 
gemaakt.
M.n. de kengetallen met betrekking tot de lange termijn zijn 
ingevoerd als gevolg van de marktwerking, zoals liquiditeit 
(parameter 3), vermogen (parameter 1) en investeringen 
(parameter 6). Hiermee wordt meer de financiële positie van 
het ziekenhuis op de lange termijn in beeld gebracht.
Een kengetal dat je hierbij zou kunnen noemen, is dat we iets 
meer zijn gaan kijken naar wachttijd ontwikkeling in andere 
ziekenhuizen. Bijvoorbeeld met het oog op belangrijke B-
segment DBC’s of WBMV-parameters, omdat daar meer 
concurrentie op zit. Deze kengetallen zijn we actief gaan 
volgen in de BSC. 
De winstgevendheid per DBC (nr. 2) en daaraan gerelateerd 
de kosten per ingreep (nr. 8): zonder de kosten per ingreep 
weet je uiteraard niet wat de marges zijn. Heel veel andere 
kengetallen waren ook voor de invoering van de 
marktwerking al beschikbaar (zoals nr. 15) en daar werd al 
actief op gestuurd. Als ziekenhuis probeer je bijvoorbeeld de 
ligduur per patiënt altijd al te optimaliseren om te voorkomen 
dat je beddenhuis vol ligt.
Veel kengetallen zijn indirect toe te wijzen aan de invoering 
van de marktwerking en niet direct. Ze zijn vooral ingevoerd 
met als doel de verbetering van de bedrijfsvoering. Zo zijn 
kostprijzen voor het eerst berekend in 2006: er is wel een 
relatie met de marktwerking (de vergelijking tussen 
kostprijzen en tarieven van DBC’s uit het B-segment). De 
marge die m.b.v. het kleurenschema in beeld is gebracht, is 
wel iets dat is opgesteld n.a.v. de invoering van de 
marktwerking. Ook het marktaandeel willen we meer in beeld 
laten brengen door de marktanalist: een gevolg van de 
invoering van de marktwerking. Ook de treasuryfunctie die we
in het leven hebben geroepen is het gevolg van de invoering 
van de marktwerking.
12.
De kostprijs (nr. 8), netto opbrengsten per FTE (nr. 12), 
overheadkosten (nr. 14) en Effectiviteit/ efficiency (nr. 15) 
zijn van de genoemde kengetallen het belangrijkste omdat 
deze meer aan de voorkant van het proces zitten en dat 
wordt bij het prestatiebekostiging belangrijker. Zaken als 
Vermogenspositie en ook winstgevendheid zijn zeker op lange 
termijn (meer een gevolg) van eerder genoemde kengetallen.
De vermogenspositie (parameter 1), de winstgevendheid / 
marge (parameter 2), liquiditeit (parameter 3), leeftijd fysieke
faciliteiten en investeringen (parameter 6), kosten per ingreep
(parameter 8) en daaraan gekoppeld de overheadkosten 
(parameter 14). De invoering van prestatiebekostiging leidt er
toe dat financiële risico’s groter worden en dat je daarom 
jezelf goed moet kunnen ‘faciliteren’ met gelden: de 
vermogenspositie en liquiditeit is enorm belangrijk. Het is 
verder van belang zicht te hebben op kostprijzen en marges 
voor het maken van kosten/baten afwegingen als je snel wilt 
kunnen handelen op een bepaald marktdeel en voor het 
bepalen van prijzen.
Qua bedrijfseconomische sturing zijn we meer gegevens gaan 
verzamelen over marktverkenningen en marktinzicht 
(parameter 10), kostprijzen en daar aan gekoppeld: marges 
(parameters 8 en 2), zorgprofielen (patiëntenmix ratio, nr. 
11). Deze gegevens zijn echter nog niet structureel 
ondergebracht in de BSC. Zo wordt bijvoorbeeld op dit 
moment gewerkt aan het opstellen van kostprijzen waarmee 
vervolgens de marges per DBC inzichtelijk gemaakt kunnen 
worden.
Winstgevendheid (nr. 2), de kosten per ingreep/kostprijzen 
(nr. 8) en de efficiency (nr. 15) zijn belangrijke financiële 
kengetallen waarmee zicht moet worden gehouden op de 
kosten.
Het inzicht in de marges (nr. 2 in combinatie met nr. 8) is 
belangrijk om de verantwoorde keuzes te kunnen maken. In 
het aankomende begrotingsproces zou van het 
kleurenschema gebruik gemaakt kunnen gaan worden om te 
bepalen op welke productie moet worden ingezet. De overige 
kengetallen waren veelal beschikbaar, omdat ze nodig zijn 
voor de normale bedrijfsvoering.
13.
Kengetallen waarmee de opbrengsten per FTE per afdeling 
inzichtelijk zouden worden gemaakt, zou informatie geven 
over ‘financieel gezonde’ afdelingen en zou inzichtelijk maken 
waarbij de productiviteit relatief laag ligt. De ziekenhuiszorg 
zal efficiënter moeten en in de toekomst zullen er 
waarschijnlijk (ook vanuit overheidswege) bezuinigingen 
worden opgelegd. De makkelijkste manier om inzichtelijk te 
maken waar inefficiënties zitten, is om de opbrengsten per 
FTE per afdeling te meten. Niet dat je alleen met dat getal 
effectief kunt sturen, maar het maakt wel heel veel 
inzichtelijk en maakt inzichtelijk waar eventuele spillage ligt.
Je zou als ziekenhuis graag marktanalyses willen kunnen 
uitvoeren: waar komen mijn patiënten vandaan, ook in 
aansluiting met de parameter marktaandeel en de 
uitgesproken ambitie in het ziekenhuisbeleidsplan. Verder zou 
je graag zicht krijgen op de andere ziekenhuizen: hoe doen 
zijn het (benchmarkgegevens), maar dat kan gevoelig liggen 
in verband met de mogelijke vertrouwelijkheid van gegevens. 
Aanvullend komen er kengetallen moeten komen m.b.t. 
toegangstijden en wachttijden (zie ook vraag 4b) die worden 
opgenomen in een aanvullende logistieke rapportage. 
De invoering van marktwerking heeft geen fundamentele 
invloed op de inhoud van de huidige BSC. Marktwerking leidt 
tot variabiliteit in inkomsten a.g.v. de integrale financiering 
i.p.v. incrementeel en tot risico's a.g.v. concurrentie. De 
opbrengsten worden beweeglijker: dus meer risico. Met de 
huidige kengetallen t.a.v. financiën in de BSC kun je deze 
risico’s voldoende in beeld krengen. Je zou hooguit meer 
kengetallen willen hebben met het oog op je omgeving: wat 
als de omgeving kritischer wordt en wat is het gedrag van 
andere ziekenhuizen. Het zou kunnen zijn dat in de toekomst 
financiële kengetallen worden aangescherpt, bijvoorbeeld 
t.a.v. de hoogte van het eigen vermogen. De 
kengetalontwikkeling in het UMC ligt veel meer op het 
strategisch domein: waar ontleen je je bestaansrecht aan als 
UMC. Men is momenteel bezig de balans tussen Top Referente
Zorg, Topklinische zorg en Basiszorg inzichtelijk te maken. De 
balans bepaalt namelijk of je aan het ‘academiseren’ bent of 
aan het ‘ont-academiseren’ als UMC. Disbalans wordt gezien 
als het grootste financiele risico voor de komende jaren.
Per specialisme zou je per DBC de ontwikkeling v.w.b. kosten 
en opbrengsten real-time in beeld willen hebben. Je kunt 
rapportages maken o.b.v. je gesloten DBC’s bijv. t/m juni. Je 
weet wat de opbrengsten zijn, maar je weet ook dat een deel 
van de kosten van de DBC zijn gemaakt in het vorige jaar. 
Daarnaast heb je in juni al DBC’s geopend, je hebt daarvoor 
al kosten gerealiseerd maar nog geen opbrengsten. Je wilt 
weten wat je onderhandenwerk positie is, maar ook welke 
kosten daarbij horen: de thermometer van de organisatie: 
hoe sta je er op dit moment financieel voor. Het blijkt erg 
lastig om dit in beeld te brengen, tenzij je heel veel aannames
doet. 
We zullen steeds meer met businesscases gaan werken die 
als basis dienen voor beleidskeuzes. De beleidskeuzes zullen 
vooral gericht zijn op kostenbeheersing om de gewenste 
vermogenspositie te kunnen realiseren. Dat betekent dat we 
nog beter zicht willen hebben op onze kostprijzen en tarieven.
Daarnaast willen we de financiële positie van het ziekenhuis 
meer op de voet gaan volgen: dat betekent dat we bepaalde 
rapportages meer naar voren zullen halen of periodiek zullen 
rapporteren, in plaats van op jaarbasis. Hierdoor zit je 
automatisch meer op de kosten en heb je eerder in de gaten 
of er ‘geld weglekt’. Hét gevolg voor de financiële doelstelling 
van het ziekenhuis is toch vooral dat het ziekenhuis, veel 
meer dan in het verleden, een lange termijn visie ontwikkelt. 
De kengetallen en het financiële beheer wordt daarop 
aangepast.
Extra / nieuwe financiële kengetallen
Nieuwe kengetallen ja / nee
Belangrijke financiële kengetallen mbt marktwerking
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Bijlage 3 – Interviewverslag ziekenhuis A 
 
Gespreksverslag d.d. 25 juni 2010  - Interview met controller van algemeen ziekenhuis 
 
1. Jaarbudget ziekenhuis (en indien mogelijk: verhouding A- & B-segment):  
2009: Rond de € 200 mln, waarvan ruim 2/3e  A-segment en bijna 1/3e B-segment Voor 2010 marginale 
stijging. 
 
2. Missie ziekenhuis:  
Ziekenhuis A Medisch Centrum is een topklinisch opleidingsziekenhuis. Ziekenhuis A biedt een compleet pakket 
hoogwaardige ziekenhuiszorg. Ziekenhuis A doet dat klantvriendelijk, deskundig en betrouwbaar. 
 
3. Strategie ziekenhuis: 
Het zorgpakket van Ziekenhuis A is compleet en kwalitatief hoogstaand 
Om bovenstaande waar te kunnen maken investeert Ziekenhuis A gericht in personeel en medische apparatuur 
en worden investeringen en resultaten zowel in- als extern gecommuniceerd. Ziekenhuis A werkt aan het 
behalen van een kwaliteitskeurmerk (NIAZ).  
 
Ziekenhuis A is opleidingsziekenhuis 
Als lid van de STZ draagt Ziekenhuis A bij aan de realisering van de ambities van de STZ. Ziekenhuis A 
investeert gericht op het bieden van opleiding, onderwijs en onderzoek  aan de zorgprofessionals van  het 
gehele zorgcontinuüm. Dat geldt eveneens voor het verder vormgeven aan de randvoorwaarden zoals het 
leerhuis met de bijbehorende expertise en infrastructuur.  
 
Klantbinding staat voorop 
Om te zorgen dat Ziekenhuis A door patiënten en familie gezien wordt als hun vanzelfsprekende 1e keus 
ziekenhuis, wordt expliciet gestuurd op de klantwaarden  klantvriendelijk, betrouwbaar en deskundig.  Deze 
klantwaarden dienen onderdeel te zijn van de “cultuur” binnen Ziekenhuis A en dat betekent ook dat deze een 
rol gaan spelen in selectie van nieuwe medewerkers, beoordelingscycli (bijvoorbeeld vertaald in competenties) 
en gedragstrainingen. 
 
Ziekenhuis A versterkt haar positie in de markt  
Door de huidige marktwerking en openbare informatie over kwaliteit, toegangstijden en service maakt de klant 
zelf zijn ziekenhuiskeuze, zeker voor de planbare zorg. Door Ziekenhuis A wordt gestreefd  naar een totaal 
marktaandeel in het kerngebied van 85%. Centrale regie alsmede ondersteuning vanuit het marketingteam 
moet bijdragen aan het realiseren van de beoogde marktpositie. Van managers, medisch specialisten en 
medewerkers wordt betrokkenheid  en inspanning verwacht om daadwerkelijke resultaten te realiseren. 
 
Heldere externe positionering 
Ziekenhuis A werkt aan haar imago. Actieve externe communicatie naar en met patiënten, verwijzers en 
verzekeraars. “Ziekenhuis A is trots op de medisch-inhoudelijke en bedrijfsmatige prestaties en draagt uit waar 
Ziekenhuis A goed in is”.  
De nieuwbouw zal het beoogde imago ondersteunen, maar ook in de komende beleidsperiode zal, waar nodig 
en mogelijk, geinvesteerd worden in de bestaande huisvesting. 
 
Ziekenhuis A versterkt de samenwerking met andere partners 
Ziekenhuis A zoekt de komende periode proactief samenwerking ter ondersteuning van de gekozen strategie en 
bouwt bestaande relaties uit. Dit om onze beloften naar de patiënt te kunnen blijven waarmaken en alleen 
wanneer deze aantoonbaar toegevoegde waarde heeft voor onze patiënten. 
 
Medewerkers zijn trots op Ziekenhuis A 
Binnen Ziekenhuis A wordt gewerkt aan betere medewerkersbinding én tevredenheid. Door veel aandacht te 
schenken aan de betrokkenheid van medewerkers bij het realiseren van hun ambities en door verbetering van 
interne communicatie en gedrag, zal de medewerkersbinding én trots op Ziekenhuis A toenemen. Ook actieve 
communicatie van de “koers”, zowel intern als extern, zal hiertoe bijdragen. 
 
Sturing in samenhang en focus 
Bovenvermelde koers is de kapstok voor het formuleren van doelstellingen en stellen van prioriteiten binnen 
Ziekenhuis A. Beleid en besluitvorming worden hierop gebaseerd, zodat samenhang wordt geborgd en de 
richting voor een ieder helder is.  
 
4. Mocht uw ziekenhuis geen gebruik maken van de BSC, maar van een aanverwant Peformance Management 
Systeem (PMS):  
a. Hoe verloopt de P&C-cyclus en met welke frequentie wordt er gerapporteerd? 
 Herijking strategie 
 Managementconferentie met vertaling belangrijkste strategische uitgangspunten op gebied van pat. 
Zorg, kwaliteit, veiligheid, personeel, en financiën +  uitwerking in kaderbrief 
 Opstellen deelbegrotingsvoorstellen door management 
 Vaststellen begroting Raad van Bestuur/ Raad van Toezicht (ook besproken met Cliëntenraad, OR en 
medisch staf) 
 Gedurende het jaar maandelijkse managementinformatie + 4x per jaar accountabilitygesprekken. 
Indien noodzakelijk tussentijdse bijsturing. Deze maandelijkse managementinformatie wordt ‘financiële 
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rapportage genoemd, maar bevat (vooral in de bijlage) ook informatie met betrekking tot klanten, 
interne processen en innovatie. 
De BSC is als tool bijna 3 jaar geleden afgeschaft. Hiermee is bedoeld dat niet zozeer de interne planning en 
control-cyclus (van strategie naar verantwoording en monitoring en bijsturing) is aangepast of dat er op een 
andere manier wordt gerapporteerd: de BSC werd in het Ziekenhuis A gezien als een dashboard met 
verschillende soorten ‘meters’ om de stand van zaken te rapporteren. De BSC is afgeschaft omdat deze als 
bewerkelijk en bureaucratisch werd ervaren. Hiermee is ook de concrete doelstelling voor het werkkapitaal (als 
% van de omzet), en doelstelling voor decubitus (doorligwonden, persp.) afgeschaft. Alle andere doelstellingen 
zijn echter intact geblevedn en zijn niet gewijzigd en men is weer overgestapt op de oude manier van 
rapporteren en evalueren. De financiële doelstelling van de Risico Aanvaardbare Kosten-dotatie (RAK-dotatie) is 
i.v.m. toenemende externe onzekerheid en toekomstige huisvestingskosten van 1% naar 2% verhoogd. 
 
b. Kent het ziekenhuis een overkoepelende rapportagevorm (aan bijvoorbeeld de RvB) t.a.v. de 
perspectieven financiën, klanten, interne processen en innovatie? 
Ja, maar daarin zijn kengetallen m.b.t. financiën tot nu toe wel het meest zwaarwegend. Kengetallen m.b.t. 
klanten, interne processen zijn beperkter in omvang en worden in mindere mate als van belang ervaren: pas 
als er bijzonderheden aan de hand zijn. Zo zijn er o.a. marktaandeelcijfers per specialisme, ziekteverzuim, 
personeelsverloop, bedbezetting, wachttijd kliniek, OK-benutting en studiekosten als % van de kosten 
personeel in loondienst. De onderlinge samenhang tussen de kengetallen uit de verschillende kwadranten 
ontbreekt hierdoor min of meer. 
 
5. Is de financiële doelstelling van uw ziekenhuis op de een of andere manier geëxpliciteerd (is het niet 
in de missie en/of strategie, dan wel anderszins)? Zo nee, hoe zou u dan de financiële doelstelling 
van uw ziekenhuis omschrijven?  
De financiële doelstelling van het ziekenhuis is niet geëxpliciteerd in de overkoepelende strategie zoals deze 
hiervoor bij vraag 3 is weergegeven. Wel wordt de financiële doelstelling op hoofdlijnen vastgelegd in de 
jaarlijkse kaderbrief en deze doelstelling wordt vertaald in de jaarlijkse begrotingen. In de kaderbrief en de 
begrotingen wordt tijdig ingespeeld op de meerkosten van huisvesting (nieuwbouw) en budgettaire risico’s. De 
financiële vertaling hiervan is een beoogde jaarlijkse RAK-dotatie van het 2% van het wettelijk budget (+ B-
segment). 
 
6. Hoe ziet u de relatie tussen de kengetallen in de BSC cq. het PMS en de financiele strategie van uw 
ziekenhuis: volgen deze kengetallen (in)direct uit de strategie? 
Relaties zijn niet heel direct te leggen tussen de overkoepelende strategie en de financiële kengetallen. Een 
duidelijker relatie is te leggen tussen de kaderbrief (als afgeleide van de strategie) en de financiële kengetallen. 
Er wordt voornamelijk de RAK-dotatie t.o.v. begroot teneinde de budgettaire risico’s te minimaliseren. Hierbij 
zijn alleen afgeleide doelstellingen bepaald (bijvoorbeeld limiet aan materiële kosten, personele kosten e.d.). 
Een andere (gedeeltelijk financiële) doelstelling die wel is geëxpliciteerd in de strategie, is de missie te komen 
tot een marktaandeel van 85%. Hiervoor is dan ook een kengetal opgenomen in het PMS. 
 
7. Verwacht u dat de visie, missie en strategie van uw ziekenhuis (verder) wordt aangepast als gevolg van de 
verdere invoering van de prestatiebekostiging? Waarom wel/niet? 
Het is niet de verwachting dat deze doelstellingen zullen worden gewijzigd. Dit vanuit de redenering dat de 
huidige missie, visie en strategie zonder problemen ook gehanteerd kunnen worden indien prestatiebekostiging 
wordt ingevoerd. Wat niet onbelangrijk is dat het financiële beleid wellicht wel iets zal worden aangepast. Zo 
zou de RAK-dotatie nog verder verhoogd kunnen worden. Ook zou aanvullend beleid geformuleerd kunnen 
worden ten aanzien van voorzieningen. Op dit moment is er de grote onzekerheid over toekomstige 
overheidsmaatregelen: zouden er bijvoorbeeld budgetkortingen worden opgelegd, dan zou dat vragen om een 
aanvullende strategie. Ook wanneer bekend is hoe de prestatiebekostiging er concreet uit komt te zien bij een 
nieuw kabinet, dan zou de strategie mogelijk aangepast kunnen worden. Vooralsnog ziet de RvB daar geen 
aanleiding toe. 
 
Goedgekeurd_Interviewverslag_fin kengetallen_25-06-10.doc 3 
8. Welke van bovenstaande kengetallen zijn momenteel opgenomen in de BSC cq. het PMS in uw 
ziekenhuis, al dan niet als gevolg van de invoering van marktwerking? 
Zie boven. De parameters 2, 7, 10 en 15 zijn op de belangrijkste parameters die zijn opgenomen in het 
PMS. De overige parameters worden weliswaar gerapporteerd in de overkoepelende rapportage, maar 
zijn veelal opgenomen in de bijlagen of in aanvullende rapportages. Hierover wordt alleen apart 
gerapporteerd als er bijzonderheden zijn. 
 
9. Welke van bovenstaande kengetallen zijn ingevoerd met het oog op de marktwerking? 
De wijzigende bekostiging leidt tot steeds meer behoefte aan- en gebruik van financiële kengetallen en ratio’s. 
Deze trend is echter al veel langer gaande dan alleen de laatste jaren. Het is ook de vraag vanaf welk jaar je 
het bekijkt: de invoering van marktwerking en de invoering van (meer) financiële kengetallen gaan hand in 
hand. Feit is dat er de afgelopen jaren steeds meer financiële kengetallen bij komen en dat het huidige pakket 
aan financiële kengetallen geleidelijk is gegroeid. Dat komt niet alleen door de marktwerking, maar ook aan 
aanvullende eisen vanuit overheid, accountancy en de behoefte aan meer en betere (financiële) control in een 
ziekenhuis. Marktwerking speelt daarin uiteraard een belangrijke rol. Voor het kengetal “marktaandeel” valt in 
ieder geval te zeggen dat deze is de laatste jaren is opgenomen i.v.m. de veranderende bekostiging. Dit 
kengetal zou niet, of in ieder geval minder, relevant zijn als er geen sprake was van marktwerking. Ook de 
berekening van kostprijzen is opgestart als voorbereiding op de invoering van het B-segment zodat een kosten-
baten afweging kan worden gemaakt (als er bijv. een arts bij je komt die bijv. een bepaalde patiëntencategorie 
wil laten groeien terwijl die patiëntenzorg zwaar verliesgevend is).  
 
10. Welke van bovenstaande financiële kengetallen zijn volgens u het meest relevant met het oog op 
prestatiebekostiging? Waarom wel/niet? 
De kostprijs (nr. 8), netto opbrengsten per FTE (nr. 12), overheadkosten (nr. 14) en Effectiviteit/ efficiency (nr. 
15) zijn van de genoemde kengetallen het belangrijkste omdat deze meer aan de voorkant van het proces 
zitten en dat wordt bij het prestatiebekostiging belangrijker. Zaken als Vermogenspositie en ook 
winstgevendheid zijn zeker op lange termijn (meer een gevolg) van eerder genoemde kengetallen. 
 
11. Welke extra financiële kengetallen zou u op korte of lange termijn in de BSC cq. het PMS van uw 
ziekenhuis opgenomen willen zien worden? Waarom? 
Kengetallen waarmee de opbrengsten per FTE per afdeling inzichtelijk zouden worden gemaakt, zou informatie 
geven over ‘financieel gezonde’ afdelingen en zou inzichtelijk maken waarbij de productiviteit relatief laag ligt. 
De ziekenhuiszorg zal efficiënter moeten en in de toekomst zullen er waarschijnlijk (ook vanuit overheidswege) 
bezuinigingen worden opgelegd. De makkelijkste manier om inzichtelijk te maken waar inefficiënties zitten, is 
om de opbrengsten per FTE per afdeling te meten. Niet dat je alleen met dat getal effectief kunt sturen, maar 
het maakt wel heel veel inzichtelijk en maakt inzichtelijk waar eventuele spillage ligt. 
 
Nr. Financiële kengetallen in de BSC in ziekenhuizen 
 Wel in BSC / PMS 
(of bijlage) 
In andere 
rapportage 
1. Vermogenspositie   X 
2. Winstgevendheid / marge (per DBC, specialisme, etc.)  X  
3. Liquiditeit   X 
4. Schulden   X 
5. Rente   X 
6. Leeftijd fysieke faciliteiten    
7. Ziekenhuiskosten  / Resultaat t/m  X  
8. Kosten per ingreep   X 
9. Aantal operaties / conservatieve behandelingen   X 
10. Marktaandeel  X  
11. Patiëntenmix ratio   X 
12. Netto opbrengsten per FTE   X 
13. Gemiddelde verpleegduur   X 
14. Overheadkosten   X 
15. Efficiency / effectiviteit (bedbezetting, verpleegduur, fte/bed)  X  
16. Aanvullend: Kengetallen m.b.t. bouwplannen (solvabiliteit, etc.)   X 
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Bijlage 4 – Interviewverslag ziekenhuis B 
 
Gespreksverslag d.d. 2 juli 2010  - Interview met bedrijfseconomisch adviseur van algemeen 
ziekenhuis 
 
1. Jaarbudget ziekenhuis (en indien mogelijk: verhouding A- & B-segment):  
Totaal budget: € 86 miljoen, waarvan € 49 miljoen A-segment, € 31 miljoen B-segment en € 6 miljoen overige 
opbrengsten. 
 
2. Missie ziekenhuis:  
De patiënten uit onze regio (maar ook daarbuiten) kunnen rekenen op een breed pakket aan ziekenhuiszorg 
van constante, hoge kwaliteit in een veilige en gastvrije omgeving, 7 x 24 uur. De organisatie is ondernemend 
en staat midden tussen de andere zorgaanbieders van de regio X. 
 
3. Strategie ziekenhuis: 
(Ziekenhuisbeleidsplan 2010 – 2013) Vier kernwaarden vormen samen de kapstok aan de hand waarvan we de 
verschillende voornemens gaan ordenen: Veilig & Deskundig, Hoffelijk & Bewogen. De manier waarop we dat 
gaan doen is: met passie en toewijding. 
 
Veilig 
Naast een deskundige behandeling mogen patiënten verwachten dat dit onder veilige en dus gecontroleerde 
condities gebeurt. Op het terrein van kwaliteit en veiligheid is er de afgelopen jaren veel werk verzet; een 
veiligheidsmanagementsysteem is beschreven en deels ingevoerd en in 2008 zijn we door het NIAZ 
geaccrediteerd met inmiddels een verlenging tot 2012. Daarmee zijn we er nog niet. De eerste aanzet tot het 
“leren kijken met een veiligheidsbril op” leidt tot een groeiend besef dat veiligheid een ieder aangaat. De 
inrichting per afdeling van Lokale Patiënt Veiligheidsteams (LPV’s), in combinatie met de Centrale Patient 
Veiligheidscommissie (CPV) moet in de volgende beleidsperiode resulteren in een open cultuur, waarin geleerd 
kan worden van fouten. 
 
Deskundig 
Deze waarde staat voor datgene waarvoor patiënten naar ons ziekenhuis komen: professioneel verleende 
medisch specialistische zorg conform de eisen die er aan gesteld worden. De waarde is actueel tegen de 
achtergrond van de toenemende eisen rond volumes bij het uitvoeren van risicovolle behandelingen. Het vergt 
specifiek beleid om als ziekenhuis van een beperkte omvang toch dat brede pakket aan dienstverlening te 
kunnen blijven leveren in een tijd van toenemende subspecialisaties en volume-eisen. Vanuit een attitude van 
'In der Beschränkung zeigt sich der Meister', in combinatie met het ontwikkelen van  samenwerkingsverbanden 
zoals met het St. Antonius Ziekenhuis ontstaan nieuwe mogelijkheden. Uit een uitgebreid onderzoek onder 
patiënten en huisartsen, dat we in 2007 hebben uitgevoerd, bleek dat naast deze 'harde' kant van onze 
dienstverlening, patiënten even zoveel waarde hechten aan de 'zachte' kant, waarbij het gaat om bejegening, 
communicatie en gastvrijheid. 
 
Hoffelijk & bewogen 
Deskundigheid & veiligheid wordt door patiënten als vanzelfsprekend verondersteld en leidt maximaal tot een 
'tevreden' patiënt. Het verschil tussen een 'tevreden' en een 'zeer tevreden' patiënt wordt bepaald door de 
ervaren hoffelijkheid & bewogenheid. Het begrip 'gastvrijheid' hebben we in de afgelopen beleidsperiode 
centraal gesteld. Aan de uiterlijke aspecten ervan is veel aandacht besteed (nieuwbouw, bewegwijzering, 
wachtkamer informatiesysteem, koffierondes op de polikliniek, welkomstpakketjes, kraamsuites). Aan de 
gedragscomponent van gastvrijheid zijn we als organisatie minder toegekomen. Hiermee willen we de komende 
jaren aan de slag. Daarvoor hebben we de begrippen 'hoffelijk & bewogen' als kernwaarden gekozen, die meer 
specifiek en diepgaander dan 'gastvrijheid' duiden waar het om gaat. Gastvrijheid en ook hoffelijkheid zijn van 
toepassing bij elke dienstverlenende organisatie, zoals bijvoorbeeld een hotel. Bewogenheid gaat een stap 
verder en geeft goed weer waarin de behoefte van een patiënt met zorgen en onzekerheden verschilt van die 
van een hotelgast. Patiënten zijn positief onder de indruk, niet wanneer ze technisch goed worden behandeld, 
want dat verwachten ze, maar wanneer ze voelen dat er op een meelevende, empathische oftewel 'bewogen' 
manier met hen wordt omgegaan. Daarin kunnen we het verschil maken, verwachtingen van patiënten 
overtreffen en hen datgene bieden wat ze nodig hebben. Dit vergt geen dure investeringen in gebouwen of 
apparatuur, maar 'slechts' de juiste houding en authentieke aandacht van iedereen die in ons ziekenhuis werkt. 
Het kost dus eigenlijk niets, maar vergt wel een cultuur, een samenleving binnen ziekenhuis B waarin elk 
individu meegenomen wordt, gebaseerd op deze waarden. Juist omdat we het rond deze 'zachte' componenten 
helemaal niet slecht doen (uit eerder genoemd onderzoek bleek dat ziekenhuis B door de bevolking wordt 
gepercipieerd als een 'mensenziekenhuis') kunnen we ons op dit terrein bij uitstek onderscheiden van de 
ziekenhuizen om ons heen. Daarom willen we juist hierin verder 'investeren'; de kosten zijn beperkt en de 
baten zijn enorm; in 'harde' termen zou je zeggen 'een ijzersterke businesscase'. 
 
Ondernemerschap als voorwaarde 
Daar waar we ondernemerschap (wat staat voor 'eigen initiatief', innovatiekracht, creativiteit en verantwoorde 
risico's durven nemen) in de afgelopen periode expliciet als waarde naar voren hebben gebracht, blijft dit 
vanzelfsprekend ook de komende periode belangrijk. In ons streven om het steeds beter te doen rond de 
kernwaarden veilig & deskundig, hoffelijk & bewogen is ondernemerschap nodig. Echter ondernemerschap is 
geen doel op zich; het is een voorwaarde. De twee pijlers 'veilig & deskundig' en 'hoffelijk & bewogen' werken 
we in de volgende hoofdstukken nader uit door terug te blikken op wat we de afgelopen periode hebben 
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bereikt, door aan te geven wat we de komende beleidsperiode willen bereiken (doelen en doelstellingen) en hoe 
we dit aanpakken.  
 
4. Mocht uw ziekenhuis geen gebruik maken van de BSC, maar van een aanverwant Peformance Management 
Systeem (PMS):  
a. Hoe verloopt de P&C-cyclus en met welke frequentie wordt er gerapporteerd? 
 Managers stellen plannen op tijdens de beleidsdagen (mei / juni); 
 Daarna kaderbrief opstellen met plannen voor het komende jaar (medio jaar); 
 Daarna eerste doorrekening opbrengstenkant; 
 Vaststellen begroting (juni t/m november); 
 Tijdens het jaar maandelijkse rapportages aan afdelingen en 4x per jaar verantwoording aan RvB; 
 Jaarverantwoording begin januari t/m eind april. 
 
b. Kent het ziekenhuis een overkoepelende rapportagevorm (aan bijvoorbeeld de RvB) t.a.v. de 
perspectieven financiën, klanten, interne processen en innovatie? 
Ja, er is een overkoepelende rapportage aan de afdelingen en de Raad van Bestuur en het managementoverleg. 
Daarin is informatie opgenomen m.b.t. productie (patiëntenzorg), financiën, personeel, investeringen, 
leningen/vermogenspositie. Financiën neemt daarin een belangrijke rol in. Momenteel is men bezig om meer 
logistieke informatie cq. procesinformatie aan deze rapportage toe te voegen, zoals wachttijden en 
toegangstijden (wachttijden voor OK resp. poliklinieken). 
 
5. Is de financiële doelstelling van uw ziekenhuis op de een of andere manier geëxpliciteerd (is het niet 
in de missie en/of strategie, dan wel anderszins)? Zo nee, hoe zou u dan de financiële doelstelling 
van uw ziekenhuis omschrijven?  
Er zijn 2 doelstellingen geëxpliciteerd in het ziekenhuisbeleidsplan 2010 – 2013: de solvabiliteit moet zijn 
gestegen van 18,2% (2009) naar 20% in 2013. Daarnaast moet er stuurinformatie (kengetallen) per 
zorgeenheid beschikbaar zijn die inzicht geeft in gerealiseerde kosten, opbrengsten en kwaliteit per 
(zorg)product op grond waarvan begroot en gestuurd kan worden. Ook in de kaderbrief worden financiële  
doelstellingen opgenomen. Voor 2010 was dit: opbrengsten is gelijk aan kosten (budgetneutrale begroting), 
eventuele overschotten worden gedoteerd aan het eigen vermogen. Deze doelstellingen komen voort uit de 
gedachte dat binnen ziekenhuis B sprake moet zijn van een gezonde bedrijfsvoering. Daarnaast stelt het 
Waarborgfonds, waarvan ziekenhuis B lid is, eisen aan de financiële reserve. 
 
In het ziekenhuisbeleidsplan worden ook meer kwalitatieve financiële doelstellingen beschreven (citaat): 
Door het budgetteringssysteem zijn ziekenhuizen van oudsher niet gewend om te sturen op de geleverde 
producten en de daaraan verbonden kosten en kwaliteit. Met de introductie van de DBC's, de groei van het 
'vrije' B-segment en een veranderende attitude bij zorgverzekeraars die behalve op prijs, ook steeds 
nadrukkelijker op kwaliteit willen inkopen, is er veel aan het veranderen. Naast de zorgverzekeraars 
ontwikkelen ook andere externe partijen, zoals de Inspectie voor de Gezondheidszorg en MediRisk, steeds meer 
kwaliteitsindicatoren. Het ligt voor de hand om deze externe verantwoordingseisen te verbinden met de interne 
sturing en sturingsinformatie. 
 
Met behulp van een nieuw datawarehouse zal de interne sturing op een nieuwe leest geschoeid gaan worden. 
De belangrijkste veranderingen zetten we hieronder op een rij: 
 
 Een essentiële verandering is het gedachtegoed van productie gerelateerd denken en de daarvoor 
benodigde middelen (personeel, materiaal, apparatuur). Een hoger productievolume leidt tot meer 
omzet en geeft mogelijkheden tot de inzet van meer personeel en middelen. Bij een lager 
productievolume geldt het tegenovergestelde en zullen personele en materiële kosten een dalende 
tendens moeten tonen en slimmer moeten worden ingezet.  
 In samenwerking met vakgroepen zullen voor de belangrijkste 100 DBC-producten, die 80% van onze 
omzet bepalen, analyses worden gemaakt om tot concurrerende prijzen in de markt te komen. Daarbij 
is het van belang om te weten welke onderzoeken/consulten/operaties binnen een DBC worden gedaan 
en welk bedrag aan kosten hiermee gepaard gaan. Dit zal er toe leiden tot het afspreken van een 
gestandaardiseerd behandelprofiel en het aanpassen van processen binnen de behandeling (eventueel 
ook generiek, voorbeeld overheadkosten) om tot een scherp behandelprofiel en prijs te komen. 
 In samenwerking met vakgroepen zullen per resultaatverantwoordelijke eenheid (RVE) 
productieplanningen worden gemaakt, rekening houdend met de groeimogelijkheden in de markt. 
Deze zullen worden vertaald naar ondernemingsplannen waarin eventueel noodzakelijke uitbreidingen 
van specialisten, personeel en investeringen onderbouwd worden en waaruit blijkt dat deze 
terugverdiend kunnen worden. 
Dit alles moet ertoe leiden dat we resultaatgerichte jaarplannen per RVE maken, dat we via daarop afgestemde 
kwartaalrapportages op specialisme- en RVE-niveau goed inzicht krijgen in de opbrengsten, capaciteit, kosten 
en kwaliteit per product op basis waarvan we maatregelen kunnen nemen, een marketingbeleid kunnen 
ontwikkelen en productieafspraken met zorgverzekeraars kunnen maken. 
 
6. Hoe ziet u de relatie tussen de kengetallen in de BSC cq. het PMS en de financiele strategie van uw 
ziekenhuis: volgen deze kengetallen (in)direct uit de strategie? 
Er is een impliciete relatie tussen de financiële kengetallen in de rapportage en de strategie. Er wordt gestuurd 
op het ziekenhuisresultaat en een eventueel overschot wordt gedoteerd aan de reserve. Door de ontwikkelingen 
in de afgelopen jaren op macroniveau (geleidelijk verhogen van het vrij onderhandelbare B-segment) en op 
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ziekenhuisniveau is het lastig geweest om inzichtelijk te krijgen hoe de ontwikkeling in de productieaantallen en 
de patiëntenmix is geweest.  
 
De marktontwikkelingen vragen daar echter wel om: ziekenhuis B wil zicht krijgen op zowel de 
opbrengstenkant als op de kostenkant en de capaciteit van middelen. Dit soort informatie moet worden 
opgenomen in de overkoepelende managementinformatie. 
 
 
7. Verwacht u dat de visie, missie en strategie van uw ziekenhuis (verder) wordt aangepast als gevolg van de 
verdere invoering van de prestatiebekostiging? Waarom wel/niet? 
Niet zo snel, als je kijkt naar het Ziekenhuisbeleidsplan, waarin al behoorlijk op de ontwikkelingen in de markt 
wordt ingespeeld. De missie en strategie zijn daarin duidelijk opgenomen en die zullen de komen de tijd actueel 
blijven voor ons als regioziekenhuis: Veilig & Deskundig, Hoffelijk & Bewogen met passie en toewijding. Wel zie 
je dat er intern meer wordt gestreefd naar een bedrijfsmatiger manier van bedrijfsvoering. Dit blijkt ook wel uit 
het streven dat in het ziekenhuisbeleidsplan (zie vraag 5) en het streven naar het introduceren van 
resultaatgerichte jaarplannen per RVE. Ook wordt er gekeken naar de mogelijkheden om met andere 
ziekenhuizen samen te werken vanuit strategische overwegingen (duidelijker profilering, schaalvoordelen). 
 
 
8. Welke van bovenstaande kengetallen zijn momenteel opgenomen in de BSC cq. het PMS in uw 
ziekenhuis, al dan niet als gevolg van de invoering van marktwerking? 
Zie boven. Parameter 9 wordt gerapporteerd in relatie tot capaciteit. Parameter 14 wordt alleen berekend bij de 
berekening van specifieke kostprijzen van bepaalde productie: maakt geen onderdeel uit van de rapportage. 
In het ziekenhuisbeleidsplan wordt gezegd dat wordt gestreefd naar uitbreiding van het marktaandeel 
(parameter 10) door kwaliteit en service te verbeteren, maar deze parameter is niet opgenomen in de 
rapportage (er is in het ziekenhuisbeleidsplan ook geen target voor opgenomen).  
 
9. Welke van bovenstaande kengetallen zijn ingevoerd met het oog op de marktwerking? 
M.n. de kengetallen met betrekking tot de lange termijn zijn ingevoerd als gevolg van de marktwerking, zoals 
liquiditeit (parameter 3), vermogen (parameter 1) en investeringen (parameter 6). Hiermee wordt meer de 
financiële positie van het ziekenhuis op de lange termijn in beeld gebracht. Parameter 7 werd altijd al 
gerapporteerd, evenals parameters m.b.t. personeel en productie. 
 
10. Welke van bovenstaande financiële kengetallen zijn volgens u het meest relevant met het oog op 
prestatiebekostiging? Waarom wel/niet? 
De vermogenspositie (parameter 1), de winstgevendheid / marge (parameter 2), liquiditeit (parameter 3), 
leeftijd fysieke faciliteiten en investeringen (parameter 6), kosten per ingreep (parameter 8) en daaraan 
gekoppeld de overheadkosten (parameter 14). De invoering van prestatiebekostiging leidt er toe dat financiële 
risico’s groter worden en dat je daarom jezelf goed moet kunnen ‘faciliteren’ met gelden: de vermogenspositie 
en liquiditeit is enorm belangrijk. Het is verder van belang zicht te hebben op kostprijzen en marges voor het 
maken van kosten/baten afwegingen als je snel wilt kunnen handelen op een bepaald marktdeel en voor het 
bepalen van prijzen. 
 
11. Welke extra financiële kengetallen zou u op korte of lange termijn in de BSC cq. het PMS van uw 
ziekenhuis opgenomen willen zien worden? Waarom? 
Je zou als ziekenhuis graag marktanalyses willen kunnen uitvoeren: waar komen mijn patiënten 
vandaan, ook in aansluiting met de parameter marktaandeel en de uitgesproken ambitie in het 
ziekenhuisbeleidsplan. Verder zou je graag zicht krijgen op de andere ziekenhuizen: hoe doen zijn het 
(benchmarkgegevens), maar dat kan gevoelig liggen in verband met de mogelijke vertrouwelijkheid van 
Nr. Financiële kengetallen in de BSC in ziekenhuizen 
 Wel in BSC / PMS 
(of bijlage) 
In andere 
rapportage 
1. Vermogenspositie  X  
2. Winstgevendheid / marge (per DBC, specialisme, etc.)    
3. Liquiditeit  X  
4. Schulden  X  
5. Rente  X  
6. Leeftijd fysieke faciliteiten / investeringen  X  
7. Ziekenhuiskosten  / Resultaat t/m  X  
8. Kosten per ingreep    
9. Aantal operaties / conservatieve behandelingen  X  
10. Marktaandeel    
11. Patiëntenmix ratio    
12. Netto opbrengsten per FTE    
13. Gemiddelde verpleegduur  X  
14. Overheadkosten    
15. Efficiency / effectiviteit (bedbezetting, verpleegduur, fte/bed)    
16. Bedbezetting   X 
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gegevens. Aanvullend komen er kengetallen moeten komen m.b.t. toegangstijden en wachttijden (zie 
ook vraag 4b) die worden opgenomen in een aanvullende logistieke rapportage.  
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Bijlage 5 – Interviewverslag ziekenhuis C 
 
Gespreksverslag d.d. 12 juli 2010  - Interview met hoofd Planning en Control van UMC 
 
1. Jaarbudget ziekenhuis (en indien mogelijk: verhouding A- & B-segment):  
Totaal budget: € 780 miljoen, waarvan ca. € 700 miljoen B-segment en € 80 miljoen B-segment. 
 
2. Missie ziekenhuis:  
Het UMC is een internationaal toonaangevend universitair medisch centrum waarin kennis over gezondheid, 
ziekte en zorg, voor patient en samenleving, wordt gemaakt, getoetst, gedeeld en toegepast. 
 
3. Strategie ziekenhuis: 
De afgelopen maanden is gewerkt aan de formulering van de strategische koers van het UMC voor de komende 
jaren. Op basis van externe ontwikkelingen en de strategische zelfevaluatie die in 2009 is uitgevoerd, is 
besloten om de activiteiten van het UMC meer te stroomlijnen langs een beperkt aantal speerpuntprogramma’s. 
In de periode september 2009 – juni 2010 is hier invulling aan gegeven. De nieuw strategie is geformuleerd 
langs een drietal concentrische cirkels. De 1e cirkel gaat over het ‘wat’: 
- de missie, waarden en visie; 
- de speerpuntprogramma’s; 
- de besturing. 
De 2e cirkel gaat over het ‘hoe’: op welke wijze gaat het UMC de ambities in de eerste cirkel realiseren en welke 
ambities heeft zij daarbij: 
- innovatie; 
- leiderschap, talent en gedrag; 
- kwaliteit, veiligheid en operationele effectiviteit; 
- marketing en (internationale) samenwerking. 
De 3e cirkel gaat over de voorwaardenscheppende functies. Deze zin belegd bij de verschillende directies. De 
resultaten van dit alles zijn te vinden in de strategienota 2010 – 2015 die vanaf half augustus breed wordt 
gecommuniceerd (DPvG: dus nog niet beschikbaar op het moment dat dit interview werd afgenomen). 
 
4. Mocht uw ziekenhuis geen gebruik maken van de BSC, maar van een aanverwant Peformance Management 
Systeem (PMS):  
a. Hoe verloopt de P&C-cyclus en met welke frequentie wordt er gerapporteerd? 
Globaal wordt de volgende P&C cyclus doorlopen: 
 Lange termijn: de RvB stelt een strategienota op (zie hiervoor: antwoord vraag 3); 
 Lange termijn: de RvB stelt, in samenwerking met de directie Informatievoorziening en Financiën, de 
meerjarenraming op, waarin de doelstellingen van de strategienota zijn vertaald in o.a. financiële termen; 
 Korte termijn: de RvB stelt, n.a.v. de strategienota, de jaarlijkse kaderstellingsbrief op voor het komende 
jaar (juni/juli). Hierin worden de kaders voor de divisies vastgelegd, ten aanzien van financiën, 
patiëntenzorg, onderzoek, onderwijs, ICT, facilitaire processen; 
 Divisies stellen een managementcontract op. Hierin worden de plannen en de strategie voor het volgende 
jaar vastgelegd (al dan niet als afgeleide van een strategienota van de eigen divisie) ten aanzien van 
patiëntenzorg, onderzoek en onderwijs. Dit contract wordt afgesloten met de RvB (november);  
 In het boekjaar wordt maandelijks de BSC opgesteld, waarin divisies en directies verslag doen van de 
stand van zaken op het gebied van, naar aanleiding van plannen uit het managementcontract. Aan het eind 
van het jaar schrijft de divisie een (kwalitatieve) verantwoording waarin wordt teruggeblikt op het 
afgelopen jaar en waarin verslag wordt gedaan over de (al dan niet) gerealiseerde doelstellingen uit het 
managementcontract;   
 Per kwartaal wordt op concernniveau de zgn. kwartaalrapportage opgesteld. Hierin wordt verslag gedaan 
van de financiële stand van zaken van het ziekenhuis op concernniveau; 
 Jaarverantwoording begin januari t/m eind april. 
 
b. Kent het ziekenhuis een overkoepelende rapportagevorm (aan bijvoorbeeld de RvB) t.a.v. de 
perspectieven financiën, klanten, interne processen en innovatie? 
Het UMC kent 2 overkoepelende rapportages: de BSC en de kwartaalrapportage. De laatste omvat de hele 
organisatie. Het UMC maakt gebruik van de BSC, in zoverre dat de BSC wordt gezien als een interne rapportage 
van de divisies aan de RvB van het UMC. In de BSC zijn geen divisieoverstijgende onderwerpen opgenomen, 
zoals bijv. de stand van het eigen vermogen van het ziekenhuis etc. Voor rapportages van dit soort kengetallen 
op concernniveau, wordt gebruik gemaakt van de ‘kwartaalrapportage’. Zowel de BSC als de 
kwartaalrapportage worden opgesteld volgens het gedachtegoed van de BSC, waarbij de 
(meerjaren)strategienota, de maarjarenraming, en de (jaarlijkse) kaderstellingsbrief uitgangspunt zijn voor het 
opstellen van kengetallen en normen t.a.v. de perspectieven financiën, klanten, interne processen en innovatie. 
In de strategienota, de meerjarenraming en de kaderstellingsbrief worden (strategische) doelen vastgelegd ten 
aanzien van deze perspectieven. In de BSC en de kwartaalrapportage wordt gerapporteerd over de voortgang 
t.a.v. deze doelen en n.a.v. deze rapportages dient er te worden bijgestuurd indien noodzakelijk. 
 
5. Is de financiële doelstelling van uw ziekenhuis op de een of andere manier geëxpliciteerd (is het niet 
in de missie en/of strategie, dan wel anderszins)? Zo nee, hoe zou u dan de financiële doelstelling 
van uw ziekenhuis omschrijven?  
In de kaderstellingsbrief staan de financiële doelstellingen voor de divisies genoemd voor het komende jaar (in 
2010 voor de divisies: een taakstelling van ca. 1,8% van het totale divisiebudget die moet ingepast zijn in de 
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(budgetneutrale) begroting. Maar dit kun je eigenlijk niet zien als de financiële strategie van het ziekenhuis. 
Eigenlijk zou je de meerjarenraming (zie hiervoor) de financiële strategie van het UMC kunnen noemen. Die 
heeft als belangrijkste ankerpunt de omvang van het eigen vermogen van de organisatie. De omvang van het 
eigen vermogen heeft een streefwaarde van 15% van het totale budget, gebaseerd op een onderzoek dat in 
opdracht van de Nederlandse Federatie van Universitaire ziekenhuizen (NFU) is gedaan. Het is gebaseerd op 
het risicoprofiel van het UMC en de omvang van de verschillende geldstromen in het UMC. Dit percentage is het 
belangrijkste ankerpunt in de financiële strategie, dan wel dat je budgetneutraal wilt handelen. Bij een non-
profitorganisatie is het financiële perspectief nooit een doelstelling op zichzelf, maar een hygiënische 
voorwaarde waarmee je de continuïteit van de bedrijfsvoering garandeert. Om die continuïteit specifiek te 
maken, vinden we het verstandig om de omvang van het eigen vermogen 15% te laten zijn. Hiermee heb je 
eigenlijk de financiële strategie te pakken, los van bepaalde balansverhoudingen die je misschien als 
organisatie nastreeft: dat heeft meer te maken met goed financieel beheer. 
 
6. Hoe ziet u de relatie tussen de kengetallen in de BSC cq. het PMS en de financiele strategie van uw 
ziekenhuis: volgen deze kengetallen (in)direct uit de strategie? 
De BSC in het UMC is toegesneden op de aansturing van de interne divisies binnen het ziekenhuis. In de BSC 
zie je dus niet de vertaling van de financiële strategie van het ziekenhuis (zoals hiervoor verwoord) naar 
kengetallen. Van divisies wordt een budgetneutrale begroting: de 15% eigen vermogen is een centrale 
doelstelling en deze streefwaarde is feitelijk al gerealiseerd (het EV is zelfs hoger dan deze 15%) waardoor je 
divisies niet hoeft te confronteren met dit kengetal en het dus volgens het UMC ook niet opgenomen hoeft te 
worden in de BSC. Het uitgangspunt is dat elk kengetal dat in de BSC staat, moet 1 op 1 naar een divisie ter 
herleiden zijn, anders kun je er een divisie niet op aanspreken. Dus je hebt wel kengetallen die voor een 
organisatie van belang zijn, maar die je niet naar een divisie kunt herleiden (zoals de omvang van het EV in 
%). Je kunt evenwel stellen dat de belangrijkste sturingselementen en financiële kengetallen in de BSC zijn 
opgenomen (zoals financiële resultaten, productieontwikkelingen, etc.): divisies staan aan het roer en hun 
koers bepaalt in hoge mate het financiële resultaat van de organisatie. De BSC gebruik je voor 95% voor de 
sturing van je organisatie: de resterende 5% is vervat in de kwartaalrapportage. Deze kwartaalrapportage gaat 
naar de RvB en bestaat uit de divisieoverstijgende financiële kengetallen en de hoofdelementen uit de BSC. De 
financiële strategie (lees: toevoeging EV) volg je dus niet zozeer in de BSC als wel in de kwartaalrapportage. 
Overigens heeft de kwartaalrapportage eenzelfde opzet als de BSC: van strategie m.b.t. de vier perspectieven, 
naar doelen naar evaluatie. 
 
7. Verwacht u dat de visie, missie en strategie van uw ziekenhuis (verder) wordt aangepast als gevolg van de 
verdere invoering van de prestatiebekostiging? Waarom wel/niet? 
Volgens de kaderstellingsbrief 2011 “spelen er in 2011 2 belangrijke negatieve ontwikkelingen: ten eerste de 
verwachte financiële maatregelen van het (nieuwe) kabinet vanwege de landelijke heroverwegingen en ten 
tweede maatregelen om de overschrijdingen van het macrokader zorg in 2009 te redresseren”. In lijn hiermee 
wordt in de kaderstellingsbrief uitgesproken dat “op basis van de externe ontwikkelingen en de strategische 
zelfevaluatie die in 2009 is uitgevoerd, besloten is om de activiteiten van het UMC meer te stroomlijnen langs 
een beperkt aantal speerpuntprogramma’s”. Momenteel is men nog druk bezig met de formulering van de 
strategie, aan de hand van de 6 speerpunten (zie ook het antwoord bij vraag 3). Naar aanleiding daarvan zullen 
naar verwachting enkele beeldbepalende kengetallen worden geformuleerd om te meten in hoeverre bepaalde 
strategische doelstellingen worden gerealiseerd. Deze speerpunten zijn een andere doorsnede van de 
organisatie, en doorsnijden allerlei participerende divisies. Je zou mogen verwachten dat voor deze speerpunten 
op de punten patiëntenzorg, onderwijs en onderzoek, kwantitatief en kwalitatief wordt aangegeven wat de 
doelstellingen zijn, passend binnen de 4 perspectieven van de BSC. Deze doelstellingen zullen niet financieel 
georiënteerd zijn, vooral omdat de speerpunten de verschillende divisies doorkruisen en geen eigen 
budgetverantwoordelijkheid kennen.  
 
 
Nr. Financiële kengetallen in de BSC in ziekenhuizen 
 Wel in BSC / PMS 
(of bijlage) 
In andere 
rapportage 
1. Vermogenspositie   X 
2. Winstgevendheid / marge (per DBC, specialisme, etc.)    
3. Liquiditeit   X 
4. Schulden   X 
5. Rente   X 
6. Leeftijd fysieke faciliteiten / investeringen    
7. Ziekenhuiskosten  / Resultaat t/m  X  
8. Kosten per ingreep    
9. Aantal operaties / conservatieve behandelingen   X 
10. Marktaandeel    
11. Patiëntenmix ratio   X 
12. Netto opbrengsten per FTE    
13. Gemiddelde verpleegduur   X 
14. Overheadkosten    
15. Efficiency / effectiviteit (bedbezetting, verpleegduur, fte/bed)   X 
16. Bedbezetting   X 
Goedgekeurd_Interviewverslag_fin kengetallen_12-07-10.doc 3 
8. Welke van bovenstaande kengetallen zijn momenteel opgenomen in de BSC cq. het PMS in uw 
ziekenhuis, al dan niet als gevolg van de invoering van marktwerking? 
Zie boven. De kengetallen 1, 3, 4 en 5 zitten niet in de BSC, maar in de kwartaalrapportage omdat deze 
niet specifiek zijn toegesneden op de divisies (zie vorige vragen): divisies kennen bijvoorbeeld geen 
winst- en verliesrekening. Andere kengetallen, zoals 9, 13, 15 en 16 zitten in divisierapportages op 
divisieniveau: dergelijke (detail)rapportages komen niet bij de RvB terecht maar dienen voor de interne 
sturing binnen die divisies. Dat speelt zich dus op een ander niveau in de organisatie af. Zo’n manier van 
rapporteren heeft te maken met hoe de verantwoordelijkheden in het UMC zijn geregeld; onderscheid 
tussen centraal en decentraal, iets wat een kleiner ziekenhuis minder kent. Het zou niet logisch zijn als 
de RvB zich bezig zou houden met de aansturing van divisies op detailniveau. 
 
9. Welke van bovenstaande kengetallen zijn ingevoerd met het oog op de marktwerking? 
Een kengetal dat je hierbij zou kunnen noemen, is dat we iets meer zijn gaan kijken naar wachttijd 
ontwikkeling in andere ziekenhuizen. Bijvoorbeeld met het oog op belangrijke B-segment DBC’s of WBMV-
parameters, omdat daar meer concurrentie op zit. Deze kengetallen zijn we actief gaan volgen in de BSC. Qua 
bedrijfseconomische sturing zijn we meer gegevens gaan verzamelen over marktverkenningen en marktinzicht 
(parameter 10), kostprijzen en daar aan gekoppeld: marges (parameters 8 en 2), zorgprofielen (patiëntenmix 
ratio, nr. 11). Deze gegevens zijn echter nog niet structureel ondergebracht in de BSC. Zo wordt bijvoorbeeld 
op dit moment gewerkt aan het opstellen van kostprijzen waarmee vervolgens de marges per DBC inzichtelijk 
gemaakt kunnen worden. 
 
10. Welke van bovenstaande financiële kengetallen zijn volgens u het meest relevant met het oog op 
prestatiebekostiging? Waarom wel/niet? 
Zie vorige vraag. Waar het UMC op dit moment op concernniveau mee bezig is, is het inzichtelijk maken van de 
balans tussen Top Referente Zorg1, Topklinische zorg2 en Basiszorg, waarbij de basiszorg een belangrijke basis 
is voor de financiering van je ziekenhuis (zie bijlage). Bestuurlijk is dit volgens ons voor een UMC de 
belangrijkste KPI, niet alleen op concern- maar ook op divisieniveau. De balans bepaalt namelijk of je aan het 
‘academiseren’ bent of aan het ‘ont-academiseren’ als UMC. Als je je bezuinigingsdoelstellingen wilt halen, moet 
je gaan snijden in je TRF-functie, omdat je daarover geen verantwoording hoeft af te leggen, terwijl snijden in 
de basiszorg je financiële basis aantast. Het plaatje (zie bijlage) was een belangrijke doorbraak in de huidige 
strategiediscussie. Men ging kijken naar de inhoudelijke strategieformulering, zonder zich af te vragen hoe het 
zat met de bijbehorende budgettering. Een UMC heeft bepaalde wensen ten aanzien van TRF en TKZ, terwijl 
daarvoor over het algemene vast budgetten gelden. Dan heb je de basiszorg nog als extra dimensie waarin je 
terugziet dat de zorgzwaarte toeneemt wat ook niet in tarieven is verdisconteerd. De kunst in de huidige 
speerpuntstrategie is om de speerpunten te projecteren op dit plaatje: verbreding van de top van de driehoek 
leidt direct tot grote financiële risico’s. Dat wordt ook gezien als een van de grootste financiële risico’s voor de 
komende jaren. Vandaar dat de directie Informatievoorziening en Financiën ook bovenop de doorrekening van 
de strategische speerpunten wil gaan zitten. 
 
11. Welke extra financiële kengetallen zou u op korte of lange termijn in de BSC cq. het PMS van uw 
ziekenhuis opgenomen willen zien worden? Waarom? 
Eigenlijk heeft de invoering van marktwerking geen fundamentele invloed op de inhoud van de huidige BSC. 
Marktwerking leidt er toe dat je variabiliteit in je inkomsten krijgt omdat de DBC-financiering integraal is en niet 
incrementeel en omdat je meer risico loopt vanwege je concurrentie, ook op je prijzen. De opbrengsten worden 
beweeglijker: dus meer risico. Met de huidige kengetallen t.a.v. financiën in de BSC kun je deze risico’s 
voldoende in beeld krengen. Je zou hooguit meer kengetallen willen hebben met het oog op je omgeving: 
wat als de omgeving kritischer wordt en wat is het gedrag van andere ziekenhuizen. Het zou kunnen zijn 
dat in de toekomst financiële kengetallen worden aangescherpt, bijvoorbeeld t.a.v. de hoogte van het eigen 
vermogen omdat je meer risico gaat lopen als ziekenhuis. Maar eigenlijk ligt de kengetal ontwikkeling in het 
UMC veel meer op het strategisch domein: waar ontleen je je bestaansrecht aan als UMC. 
 
In aansluiting met het antwoord op de vorige vraag, zijn we de omvang van de zorg in de Top Referente 
Zorg, Topklinische zorg en Basiszorg inzichtelijk aan het maken. We willen dit met een maand of twee hebben 
afgerond. Dat zul je nooit exact kunnen bepalen, hooguit dynamisch en los van de absolute hoogte, maar het 
zal een indruk moeten geven van de omvang in euro’s of in aantallen van patiënten in deze drie segmenten. Je 
zou al een heel eind zijn als je de dynamiek binnen divisies zou kunnen zien. Je zou willen zien hoe de 
verhouding over deze drie segmenten zich over de jaren ontwikkeld: ben je meer topreferente zorg gaan doen 
of minder. En neemt bij de basiszorg de zorgzwaarte nou toe of neemt die juist af en in welke mate? Dat zijn 
op dit moment de grote onbekendheden. Dit zou je continu moeten monitoren om ontwikkelingen in de gaten 
te houden, want je loopt tegen het sturingsprobleem aan dat we voor bepaalde onderdelen zowel extern als 
intern vaste budgetten hebben, waarover je geen verantwoording hoeft af te leggen. Hierdoor ontstaat ook bij 
                                                 
1 Topreferente zorg is zeer specialistische patiëntenzorg die gepaard gaat met bijzondere diagnostiek en 
behandeling, waarvoor geen doorverwijzing meer mogelijk is ('last resort', eindstation). Topreferente zorg 
vereist een infrastructuur waarbinnen vele disciplines op het hoogste deskundigheidsniveau samenwerken ten 
behoeve van de patiëntenzorg en die gekoppeld is aan fundamenteel patiëntgericht onderzoek. 
2 Topklinische zorg betreft hoogwaardige, dure en schaarse vormen van zorg, die alleen plaatsvindt in de 
academische centra en sommige grote algemene ziekenhuizen. De overheid bepaalt door middel van 
vergunningen welke vorm van topklinische zorg in welk ziekenhuis wordt verricht. Voor topklinische zorg geldt 
een specifiek toegewezen vergoeding. 
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divisies het beeld dat bepaalde divisies beter gefinancierd zijn dan andere, waarbij sommige divisies het beeld 
hebben dat hun basiszorg verzwaard zonder dat dit verdisconteerd wordt in tarieven en ook nog eens steeds 
meer complexe zorg krijgen die slecht gefinancierd wordt en niemand die er iets over kan zeggen. Je 
doelstelling als UMC is om zo rechts mogelijk in het model te zitten (zie bijlage): een cocktailglas met zoveel 
mogelijk TRF, TKZ en zo weinig mogelijk basiszorg, maar dat onder de voorwaarde dat je je financiële 
continuïteit kunt waarborgen. We hebben als nonprofit organisatie geen financiële doelstelling in de zin dat we 
winst willen maken: je wilt als UMC je hoofd boven water houden en zoveel mogelijk academische taken 
uitvoeren (je hebt nu eenmaal een last-resort functie uit te voeren, en daarnaast ben je verantwoordelijk voor 
het uitvoeren van R&D en onderwijs. Daar passen helemaal geen winstdoelstellingen bij): dat is je 
maatschappelijke verantwoordelijkheid. Als je financieel gedreven zou zijn als UMC met bijbehorende financiële 
prikkels, dan zul je zien dat je uitkomt in het linkermodel, waarbij de onderzoeks- en onderwijsfuncties zullen 
sneuvelen en waarbij je TRF-zorg wordt afgestoten. Het zou niet logisch zijn om heel sterk vertegenwoordigd te 
zijn in de basiszorg, daar zijn andere ziekenhuizen voor: je moet doen wat je –faciliterend aan je speerpunten- 
nodig hebt. Voor de basiszorg zou je nog wel een winstdoelstelling na kunnen streven als UMC, maar dan heb 
je het slechts over ca. 20% van onze zorgactiviteiten en 10% van ons hele budget. 
Het gaat er dus om dat je als UMC een goede mix weet te creëren in de voornoemde drie typen zorg, zonder 
financiële risico’s. Dat zou er toe kunnen leiden dat je besluit bepaalde TRF-zorg niet meer te verlenen omdat 
dat te duur is (kan niet worden bekostigd m.b.v. de vaste budgetten of worden gedekt uit de financiering van 
bijv. de basiszorg). Dat betekent dat er keuzes gemaakt moeten worden, ook in het kader van de speerpunten: 
je vaste budgetten moet je uitgeven aan die TRF-zorg die past binnen je speerpunten. Dan moet je het dus 
hebben over een taakverdeling tussen de UMC’s: welk UMC verleent welke zorg. Dat gevecht is nu gaande, 
maar dan gaat het over geld (want UMC’s vinden dat de verdeling van de vaste budgetten over de UMC’s niet 
goed zou zijn) en status. 
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Bijlage 6 – Interviewverslag ziekenhuis D 
 
Gespreksverslag d.d. 13 juli 2010  - Interview met ass. controller van algemeen ziekenhuis 
 
1. Jaarbudget ziekenhuis (en indien mogelijk: verhouding A- & B-segment):  
Ruim 90 miljoen euro. 
 
2. Missie ziekenhuis:  
Met liefde en compassie de beste zorg verlenen in een helende omgeving. 
 
3. Strategie ziekenhuis: 
(n.a.v. interview i.c.m. informatie uit jaardocument 2009) 
Beleidsdoelen: 
- Goed regionaal ziekenhuis dat basiszorg verleend met als voorwaarde: goed op elkaar afgestemde 
spoedeisende infrastructuur; 
- Focus op een beperkt aantal speerpunten die ruime kansen bieden voor groei en waarmee we ons in 
de regio willen profileren; 
- Hoog serviceniveau richting patiënten; 
Randvoorwaardelijke doelen: 
- Aandacht voor de wijze van zorgverlening door medewerkers; 
- Gebouwen als onderdeel van een helende omgeving; 
- Samenwerking met externe partners verstevigen, zoals huisartsen, eerstelijns paramedici 
Specifieke veiligheidsissues: 
- Kwaliteit van zorg; 
- Kwaliteit medische apparatuur; 
- Kwaliteit personeel; 
- Etc. 
 
Kansen, bedreigingen en veranderingen t.a.v. beleidsplan 
- Forse groei in patiëntenaantallen; 
- Voortdurende onzekerheid over de vergoeding van kapitaallasten; 
- Opening van een nieuwe polikliniek in X; 
- Gevolgen van wereldwijde financiële crisis; 
 
4. Mocht uw ziekenhuis geen gebruik maken van de BSC, maar van een aanverwant Peformance Management 
Systeem (PMS):  
a. Hoe verloopt de P&C-cyclus en met welke frequentie wordt er gerapporteerd? 
- Beleidsplan (met strategische doelen) 
- Kaderbrief 
- Afdelingsplannen 
- Begrotingen 
- Rapportages 
Afhankelijk van de doelgroep van de rapportage, wordt er maandelijks (bijv. per spec.) of op kwartaalbasis (per 
cluster en aan de RvB) gerapporteerd. 
 
b. Kent het ziekenhuis een overkoepelende rapportagevorm (aan bijvoorbeeld de RvB) t.a.v. de 
perspectieven financiën, klanten, interne processen en innovatie? 
Het ziekenhuis kent verschillende rapportagevormen (bijv. clusterrapportage en een dashboard voor de 
‘winkels’). Hierin wordt bijvoorbeeld gerapporteerd over productie, financiën, personeel, ziekte, wachttijden, 
ligduur, gegevens m.b.t. huisartsverwijzingen, DBC’s. De inhoud van de rapportage is afhankelijk van de 
doelgroep en het sturingsniveau binnen de organisatie. Er zijn allerlei losse rapportages, maar je kunt stellen 
dat in de financiële rapportage alle onderwerpen samenkomen. 
Daarnaast kent het ziekenhuis een overkoepelende ‘stand van zakenrapportage’ t.b.v. de RvB op kwartaalbasis. 
Deze rapportage maakt inzichtelijk wat de stand van zaken is ten aanzien van de doelen uit het beleidsplan 
2009-2011. Eigenlijk lijkt deze rapportagevorm nog het meest op de BSC. Per doelstelling, zoals geformuleerd 
in het beleidsplan 2009-2011 (waarbij de indeling van de doelen uit het beleidsplan wordt gevolgd, zie ook 
antwoord vraag 3), wordt gerapporteerd in hoeverre de doelstelling is gerealiseerd met behulp van stoplichten. 
Voorzover mogelijk wordt de stand van zaken gekwantificeerd (men streeft immers naar meetbare doelen 
hoewel sommigen doelen moeielijk kwantificeerbaar zijn) en eventueel voorzien van een kwalitatieve 
toelichting. 
 
5. Is de financiële doelstelling van uw ziekenhuis op de een of andere manier geëxpliciteerd (is het niet 
in de missie en/of strategie, dan wel anderszins)? Zo nee, hoe zou u dan de financiële doelstelling 
van uw ziekenhuis omschrijven?  
(n.a.v. interview i.c.m. informatie uit jaardocument 2009) 
Het ziekenhuis heeft in het beleidsplan 2009-2011 de volgende financiële doelstellingen opgenomen: 
- We behoren tot de 10% ziekenhuizen waarbij de kostenefficiency in verhouding tot de kwaliteit het 
grootst is (DPvG: hierover is tijdens het interview niet doorgesproken, hoewel aan bod is gekomen dat 
het ziekenhuis zicht heeft op haar marges); 
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- Onze financiële positie (RAK/weerstandsvermogen) wordt gebaseerd op gangbare externe normen en 
ons risicoprofiel bedraagt ten minste 25%: de solvabiliteit bedraagt 25% van het balanstotaal (eigen 
vermogen + reserves). 
Het ziekenhuis zit op dit moment nog niet op de gewenste doelstelling van 25% solvabiliteit. Hoewel er geen 
expliciete doelstelling is om winst te realiseren, is deze er wel impliciet: de enige manier om de gewenste 
doelstelling te realiseren is om winst te maken en dat toe te voegen aan je eigen vermogen. Daarom wordt in 
de jaarbegroting rekening gehouden met een RAK-dotatie van 1%. 
 
6. Hoe ziet u de relatie tussen de kengetallen in de BSC cq. het PMS en de financiële strategie van uw 
ziekenhuis: volgen deze kengetallen (in)direct uit de strategie? 
De solvabiliteit is niet een kengetal dat je op de voet volgt; het komt maar een keer per jaar voor in de 
jaarrekening op basis van je resultaat. De enige relatie tussen deze financiële doelstelling en je kengetallen, is 
de voortgang ten aanzien van je begrotingsdoelstelling: RAK-dotatie van 1%. Deze doelstelling is opgenomen in 
de begroting. Op basis van de perioderesultaten kun je gedurende het jaar zien of je op schema zit en de 
overkoepelende financiële doelstelling zult gaan realiseren. 
 
7. Verwacht u dat de visie, missie en strategie van uw ziekenhuis (verder) wordt aangepast als gevolg van de 
verdere invoering van de prestatiebekostiging? Waarom wel/niet? 
Je merkt dat je als ziekenhuis steeds meer op een gewoon bedrijf gaat lijken, dat was vroeger niet zo. De 
huidige financiële doelstellingen van het ziekenhuis zijn onder andere een gevolg van de invoering van de 
marktwerking. De risico’s zijn als gevolg van de invoering van de marktwerking steeds groter geworden.  
We verwachten niet dat de huidige strategie en doelstelling wordt aangepast als gevolg van de marktwerking. 
De kans is groter dat de strategie wordt aangepast als gevolg van bezuinigingen en beleidsveranderingen 
vanuit de overheid. Dat beleid wordt steeds scherper en strikter: de bedrijfsvoering moet efficiënter. Opgelegde 
taakstellingen lijken vooral bij ons als algemene ziekenhuizen terecht te komen. Taakstellingen zijn eigenlijk 
een groter risico dan verdere invoering van de marktwerking. 
 
 
8. Welke van bovenstaande kengetallen zijn momenteel opgenomen in de BSC cq. het PMS in uw 
ziekenhuis, al dan niet als gevolg van de invoering van marktwerking? 
Zie boven. Diverse kengetallen (bijv. nrs. 1, 3, 4 en 5) (current- en quick ratio, solvabiliteit) komen voor 
in de jaarrekening. Andere kengetallen komen voor in de concertrapportages of in de dashboards van de 
winkels. De winstgevendheid per DBC (nr. 2) wordt bijv. bij de ‘winkels’ inzichtelijk gemaakt, maar 
hiervoor is geen aparte rapportage. (aanvulling DPvG: Citaat jaardocument 2009: In 2009 zijn voor het 
derde jaar analyses gemaakt van de gemiddelde loonkosten per fte en van de relatie tussen kosten en 
productieomvang. Het doel van deze analyses is om tijdig trends te kunnen signaleren en hierop te 
reageren. Uit de benchmark van Prismant en van andere organisaties komt het ziekenhuis als een 
kostenefficiënt ziekenhuis naar voren. De kosten per patiënteneenheid zijn voor het ziekenhuis laag 
vergeleken met andere ziekenhuizen.) 
De leeftijd van gebouwen etc. (nr. 6) komt terug in de investeringsbegroting en de bijbehorende 
rapportage. Het resultaat (nr. 7) is uiteraard een belangrijk kengetal dat maandelijks wordt 
gerapporteerd, maar dat werd uiteraard altijd al gerapporteerd. De kosten per ingreep / kostprijzen zijn 
wel bekend, maar worden niet gerapporteerd omdat dit gevoelige informatie is. Indirect komt dit 
gegeven terug bij de winstgevendheid in de winkels: op die manier is inzichtelijk welke marge er zit op 
een bepaalde DBC. De resultaten van dit kostprijsonderzoek worden intern besproken. Er wordt dan 
gekeken naar de winstgevendheid: wat is de opbrengst per DBC en wat is de kostprijs en hoe komt het 
bijvoorbeeld dat we hier weinig aan overhouden en hoe gaan we daar mee om. Het marktaandeel (nr. 
10) is vervat in een aparte rapportage o.b.v. Prismant-gegevens die een keer per jaar worden verstrekt. 
Met de tool Monitoring Huisarts Verwijsgedrag proberen we voor onszelf inzichtelijk te maken hoe het 
verwijsgedrag er uit ziet. Maar daarmee kun je alleen vaststellen of je groeit en waar je patiënten 
Nr. Financiële kengetallen in de BSC in ziekenhuizen 
 Wel in BSC / PMS 
(of bijlage) 
In andere 
rapportage 
1. Vermogenspositie   X 
2. Winstgevendheid / marge (per DBC, specialisme, etc.)   X 
3. Liquiditeit   X 
4. Schulden   X 
5. Rente   X 
6. Leeftijd fysieke faciliteiten / investeringen   X 
7. Ziekenhuiskosten  / Resultaat t/m  X X 
8. Kosten per ingreep    
9. Aantal operaties / conservatieve behandelingen  X  
10. Marktaandeel   X 
11. Patiëntenmix ratio    
12. Netto opbrengsten per FTE    
13. Gemiddelde verpleegduur  X  
14. Overheadkosten    
15. Efficiency / effectiviteit (bedbezetting, verpleegduur, fte/bed)  X X 
16. Bedbezetting    
Goedgekeurd_Interviewverslag_fin kengetallen_13-07-10 (2).doc 3 
vandaan komen, maar je weet niet of andere ziekenhuizen ook zo hard groeien. Feitelijk zegt dit dus 
niets over je marktaandeel. 
 
9. Welke van bovenstaande kengetallen zijn ingevoerd met het oog op de marktwerking? 
De winstgevendheid per DBC (nr. 2) en daaraan gerelateerd de kosten per ingreep (nr. 8): zonder de kosten 
per ingreep weet je uiteraard niet wat de marges zijn. Heel veel andere kengetallen waren ook voor de 
invoering van de marktwerking al beschikbaar (zoals nr. 15) en daar werd al actief op gestuurd. Als ziekenhuis 
probeer je bijvoorbeeld de ligduur per patiënt altijd al te optimaliseren om te voorkomen dat je beddenhuis vol 
ligt. 
 
10. Welke van bovenstaande financiële kengetallen zijn volgens u het meest relevant met het oog op 
prestatiebekostiging? Waarom wel/niet? 
Wij zien de winstgevendheid (nr. 2), de kosten per ingreep/kostprijzen (nr. 8) en de efficiency (nr. 15) als 
belangrijke financiële kengetallen waarmee we zicht willen houden op de kosten. 
 
11. Welke extra financiële kengetallen zou u op korte of lange termijn in de BSC cq. het PMS van uw 
ziekenhuis opgenomen willen zien worden? Waarom? 
Per specialisme zou je per DBC de ontwikkeling v.w.b. kosten en opbrengsten real-time in beeld willen hebben. 
Je kunt rapportages maken o.b.v. je gesloten DBC’s bijv. t/m juni. Je weet wat de opbrengsten zijn, maar je 
weet ook dat een deel van de kosten van de DBC zijn gemaakt in het vorige jaar. Daarnaast heb je in juni al 
DBC’s geopend, je hebt daarvoor al kosten gerealiseerd maar nog geen opbrengsten. Je wilt weten wat je 
onderhandenwerk positie is, maar ook welke kosten daarbij horen: de thermometer van de organisatie: hoe sta 
je er op dit moment financieel voor. Het blijkt erg lastig om dit in beeld te brengen, tenzij je heel veel 
aannames doet. Verder heeft het ziekenhuis geen andere of aanvullende wensen ten aanzien van de financiële 
kengetallen die op dit moment worden gehanteerd. 
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Bijlage 7 – Interviewverslag ziekenhuis E 
 
Gespreksverslag d.d. 15 juli 2010  - Interview met afdelingshoofd Financiën Rapportage en Analyse 
van algemeen ziekenhuis 
 
1. Jaarbudget ziekenhuis (en indien mogelijk: verhouding A- & B-segment):  
€ 160 mio waarvan ca. € 95 mio A-segment, ca. € 55 mio B-segment, ca. € 10 mio overige opbrengsten. 
 
2. Missie ziekenhuis:  
Ziekenhuis E biedt kwalitatief hoogwaardige medische zorg op een betrokken en patiëntgerichte wijze voor 
patiënten uit West- en Midden-“provincie” en Oost-“provincie”. De missie komt tot uitdrukking in de 
kernwaarden: patiëntgericht, professioneel, gezamenlijk en ondernemend. 
 
3. Strategie ziekenhuis: 
In de visie staan de behoeften en wensen van de patiënt centraal. Er wordt gewerkt vanuit het besef dat iedere 
patiënt uniek is, een eigen problematiek heeft en een specifieke behandeling nodig heeft. Vanuit dit 
uitgangspunt blijven we werken aan ons functioneren, zowel op medisch vlak als in de bedrijfsvoering. Daarbij 
hanteren we een aantal hoofdthema’s: 
- Strategische positie. We zijn een marktgeoriënteerd, ondernemend, zelfstandig ziekenhuis met een 
breed pakket aan zorg. Op deelgebieden werken we samen met andere ziekenhuizen. We kiezen 
hiervoor als dit meerwaarde oplevert voor de patiëntenzorg of als dit kosten reduceert; 
- Groeiende zorgvraag. Om de groei te kunnen realiseren zullen we onze capaciteit structureel optimaler 
gaan benutten en waar nodig uitbreiden. Dit doen we door een beter spreiding van behandelingen over 
de week, verkorting van de ligduur, verruiming van de openingstijden en verdere flexibilisering van de 
organisatie; 
- Service en medische outcome. We bieden hoogwaardige zorg op een betrokken en gezinsgerichte 
manier waarbij vraagsturing en het flexibel inspelen op wensen en behoeften van klanten richting 
geven aan de zorgverlening. We werken aan een goede bereikbaarheid en toegankelijkheid van het 
ziekenhuis. We streven er naar in 2011 te bepalen of we de STZ-ziekenhuis status willen verkrijgen. 
We willen toonaangevend zijn op het gebied van voeding. Het ziekenhuis streeft naar behoud en 
uitbreiding van bijzondere vormen van chirurgie. We streven naar een integrale en multidisciplinaire 
aanpak bij de oncologie. Door de vergrijzing stellen we ons in op een toenemende zorgvraag van 
ouderen met de bijbehorende ziektebeelden en de combinatie van verschillende ziektebeelden; 
- Slagvaardige organisatie. We richten de organisatie zo in dat slagvaardig op de markt kan worden 
gereageerd terwijl service en medische outcome worden gewaarborgd. Hiervoor zetten wij een 
ontwikkeling in gang om resultaatverantwoordelijke (RVE’s) te vormen, waarin zowel de medisch 
specialisten als de medewerkers optimaal worden uitgedaagd hun bijdrage te leveren aan het succes 
van de “eigen” eenheid als onderdeel van de totale organisatie. Het is hierbij van belang dat de 
zelfstandige eenheden worden voorzien van adequate sturingsinformatie met behulp van ICT; 
- Goed werkgeverschap. Ons doel is een professionele werkomgeving te creëren met uitdagende 
loopbaanmogelijkheden, passende arbeidsvoorwaarden en een prettige werksfeer; 
- Goede reputatie. Wij verwachten van een ieder, werknemer en medisch specialist, dat hij of zij 
bijdraagt aan de goede reputatie van het ziekenhuis.  
 
4. Mocht uw ziekenhuis geen gebruik maken van de BSC, maar van een aanverwant Peformance Management 
Systeem (PMS):  
a. Hoe verloopt de P&C-cyclus en met welke frequentie wordt er gerapporteerd? 
- In zomer 2008 is voor het eerst een meerjarig geïntegreerd strategisch kader voor een periode van 
drie jaar opgesteld (2009-2012); 
- Aansluitend wordt er per jaar een corporate kader (beleidskaders en doelstellingen voor het volgende 
jaar) opgesteld, waarin het geïntegreerde strategisch kader wordt vertaald naar het betreffende jaar; 
- Na vaststelling van deze kaderstelling door de RvB wordt in het tweede halfjaar de begroting opgesteld 
met de bijbehorende ondernemingsplannen van de clusters; 
- Rapportages op maand en kwartaalbasis (zie hierna 4b); 
- Kwartaaloverleggen met RvB en management; 
- Jaarafsluiting. 
 
Momenteel is het ziekenhuis bezig met de vertaling van het corporate kader naar een financieel kader: 
hoe vertalen we de strategie (bijv.: IC naar een hoger level, voedingsziekenhuis) in euro’s. Dat is het 
vertrekpunt: dat kader wordt verdeeld over de clusters, wat vervolgens het uitgangspunt is voor de 
begroting. Vervolgens worden door de clusters productieplannen opgesteld, die worden vertaald naar de 
kosten 
 
b. Kent het ziekenhuis een overkoepelende rapportagevorm (aan bijvoorbeeld de RvB) t.a.v. de 
perspectieven financiën, klanten, interne processen en innovatie? 
Het ziekenhuis kent geen overkoepelende rapportage. Het ziekenhuis kent een formele kwartaalafsluiting 
(inclusief rapportage en bijbehorende analyse voor de RvB, inclusief resultatenrekening, balans, 
liquiditeitpositie, etc.. Daarnaast een kwartaalrapportage en bijbehorende analyse per cluster, inclusief 
exploitatierapportage, productie, etc. Verder wordt er op maandbasis ‘bulletsgewijs’ gerapporteerd over de 
financiële stand van zaken, zowel op cluster- als RvB-niveau: deze rapportage is minder uitgebreid). Andere 
organisatieonderdelen verzorgen hun eigen rapportages, zoals het facilitair bedrijf en P&O. 
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Het ziekenhuis is wel bezig met een rapportage waarin de informatie wordt gebundeld. Het ziekenhuis heeft 
daarvoor al verschillende trajecten doorlopen (performance management, BSC). Men onderzoekt nu hoe men 
de controlfunctie in de organisatie wil vormgeven. Dit zou moeten aansluiten bij de wens te komen tot RVE’s 
(zie antwoord vraag 3), waarbij SMART-doelstellingen per RVE worden geformuleerd waarop vervolgens wordt 
gestuurd. Het performance management systeem zou daarop aangesloten moeten worden: zowel financiële- als 
niet financiële indicatoren zouden daarin moeten worden opgenomen. 
 
5. Is de financiële doelstelling van uw ziekenhuis op de een of andere manier geëxpliciteerd (is het niet 
in de missie en/of strategie, dan wel anderszins)? Zo nee, hoe zou u dan de financiële doelstelling 
van uw ziekenhuis omschrijven? 
De financiële doelstelling is geëxpliciteerd in het meerjarenbeleid: “Het ziekenhuis streeft naar een 
stabiele financiële positie. Het behalen van financiële doelen is voor het ziekenhuis geen doel op zich 
maar wordt gezien als randvoorwaarde om de ambities te bereiken. Onder een stabiele financiële positie 
wordt in de eerste plaats verstaan een niveau van het eigen vermogen dat samen met andere 
vermogenscomponenten voldoende weerstand biedt in een omgeving met (gereguleerde) marktwerking. 
De exploitatie biedt ruimte om dit gewenste vermogen op te bouwen, innovatie te faciliteren en de 
noodzakelijke investeringen mogelijk te maken. Eind 2011 heeft het ziekenhuis een weerstandsvermogen 
van 20% van onze omzet met hierbij een minimum van 15% aan eigen vermogen. Het financiële beleid 
is op deze wijze ook ondersteunend aan de organisatieontwikkeling”. 
Als gevolg van de invoering van prestatiebekostiging heeft dat percentage zich de laatste jaren ontwikkeld: de 
financiële risico’s worden steeds groter. De streefnormen voor de financiële buffers in het financieel meerjarig 
kader worden daarop jaarlijks bekeken. In 2014 moet het eigen vermogen minimaal 20% zijn. Een percentage 
groei per jaar moet voldoende. Deze toevoeging aan het eigen vermogen wordt jaarlijks meegenomen in de 
begroting als te realiseren bedrijfsresultaat. 
Daarnaast kent de afdeling FIC (Financiën, Informatie en Control) in haar eigen jaarplan ook specifieke 
financiële  doelstellingen (bijv. qua liquiditeit), om als ziekenhuis op een verantwoorde manier de financiële 
bedrijfsvoering te kunnen uitoefenen. 
 
6. Hoe ziet u de relatie tussen de kengetallen in de BSC cq. het PMS en de financiele strategie van uw 
ziekenhuis: volgen deze kengetallen (in)direct uit de strategie? 
De relatie tussen het meerjaren strategisch kader en de rapportages is indirect. In bijvoorbeeld de rapportage 
voor de RvB rapporteren we over exploitatie en de afwijking ten opzichte van je begroting en je 
bedrijfsresultaat. Het begroot bedrijfsresultaat is vastgesteld aan de hand van het meerjaren strategisch kader. 
Dus in die zin is er een indirecte relatie. De budgetratio’s (zoals toevoeging aan het EV, liquiditeit) worden niet 
periodiek gerapporteerd, maar wordt meegenomen in de opstelling van de jaarverantwoording. 
 
7. Verwacht u dat de visie, missie en strategie van uw ziekenhuis (verder) wordt aangepast als gevolg van de 
verdere invoering van de prestatiebekostiging? Waarom wel/niet? 
De patiënt blijft centraal staan. Veranderende bekostiging doet niets af aan die doelstelling. In de huidige 
plannen is al rekening gehouden met de invoering van de prestatiebekostiging: die invoering is al jaren bekend. 
Ook in de financiële doelstelling is hiermee rekening gehouden. Een bijkomend aspect zijn bezuinigingen die 
vanuit de overheid worden opgelegd: ook die moeten worden verwerkt in het financiële kader. De lijnen uit het 
corporate kader zijn daarbij leidend. Vanuit die lijnen zullen bepaalde keuzes gemaakt moeten worden. In die 
zin leidt prestatiebekostiging -in combinatie met bezuinigingen- er toe dat het ziekenhuis bepaalde keuzes zal 
moeten maken: we kunnen dan niet meer het complete zorgpakket als ziekenhuis aanbieden. Bepaalde 
speerpunten zullen dan wellicht moeten worden losgelaten omdat het ziekenhuis ze niet meer kan financieren. 
 
 
 
Nr. Financiële kengetallen in de BSC in ziekenhuizen 
 Wel in BSC / PMS 
(of bijlage) 
In andere 
rapportage 
1. Vermogenspositie   X 
2. Winstgevendheid / marge (per DBC, specialisme, etc.)    
3. Liquiditeit   X 
4. Schulden   X 
5. Rente   X 
6. Leeftijd fysieke faciliteiten / investeringen    
7. Ziekenhuiskosten  / Resultaat t/m   X 
8. Kosten per ingreep / kostprijzen per DBC    
9. Aantal operaties / conservatieve behandelingen   X 
10. Marktaandeel    
11. Patiëntenmix ratio    
12. Netto opbrengsten per FTE   X 
13. Gemiddelde verpleegduur / bedbezetting   X 
14. Overheadkosten    
15. Efficiency / effectiviteit (fte/bed)    
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8. Welke van bovenstaande kengetallen zijn momenteel opgenomen in de BSC cq. het PMS in uw 
ziekenhuis, al dan niet als gevolg van de invoering van marktwerking? 
Zie boven. De vermogenspositie (nr. 1) en bijbehorende kengetallen zoals liquiditeit (nr. 3), schulden 
(nr. 4) en rente (nr. 5) worden op RvB-niveau gerapporteerd in de jaarrekening. De winstgevendheid 
(nr. 2) is eenmalig bij de clusters in beeld gebracht d.m.v. een kleurenschema: hierin wordt in beeld 
gebracht wat rendabele DBC’s zijn (o.b.v. kostprijzen vs tarieven). De onderleggers (wat is de kostprijs / 
het tarief) hiervan zijn niet beschikbaar, i.v.m. de bedrijfsgevoeligheid van deze informatie. De 
kostprijzen (nr. 8) worden jaarlijks berekend, maar niet gerapporteerd. Het aantal operaties (nr. 9) 
wordt gerapporteerd in een aparte OK-rapportage. De patiëntenmix ratio (nr. 11) zou je ook kunnen zien 
als informatie over zorgprofielen: deze informatie is real-time beschikbaar via het datawarehouse. Vanuit 
P&O gaat er periodiek een rapportage uit naar de RvB m.b.t. de netto opbrengsten per FTE (nr. 12). 
Vroeger werd dat per specialisme in beeld gebracht, nu wordt dat alleen op ziekenhuisniveau gedaan 
omdat de opbrengstentoerekening naar de divisies in de afgelopen jaren is gewijzigd. De gemiddelde 
verpleegduur (nr. 13) maakt onderdeel uit van de productierapportage (als bijlage van de financiële 
rapportage). 
 
9. Welke van bovenstaande kengetallen zijn ingevoerd met het oog op de marktwerking? 
Veel kengetallen zijn indirect toe te wijzen aan de invoering van de marktwerking en niet direct. Ze zijn 
vooral ingevoerd met als doel de verbetering van de bedrijfsvoering. Zo zijn kostprijzen voor het eerst 
berekend in 2006: er is wel een relatie met de marktwerking (de vergelijking tussen kostprijzen en 
tarieven van DBC’s uit het B-segment). De marge die m.b.v. het kleurenschema in beeld is gebracht, is 
wel iets dat is opgesteld n.a.v. de invoering van de marktwerking. Ook het marktaandeel willen we meer 
in beeld laten brengen door de marktanalist: een gevolg van de invoering van de marktwerking. Ook de 
treasuryfunctie die we in het leven hebben geroepen is het gevolg van de invoering van de marktwerking 
(DPvG: treasurymanagement is gericht op de financiële continuïteit van de organisatie door beheersing 
van de vermogenswaarden, de financiële stromen, de financiële posities en de hieraan verbonden 
financiële risico’s).  
 
10. Welke van bovenstaande financiële kengetallen zijn volgens u het meest relevant met het oog op 
prestatiebekostiging? Waarom wel/niet? 
Zie ook het antwoord op de vorige vraag. Het inzicht in de marges (nr. 2 in combinatie met nr. 8) is belangrijk 
om de verantwoorde keuzes te kunnen maken. In het aankomende begrotingsproces zou van het 
kleurenschema gebruik gemaakt kunnen gaan worden om te bepalen op welke productie moet worden 
ingezet. De overige kengetallen waren veelal beschikbaar, omdat ze nodig zijn voor de normale 
bedrijfsvoering. 
 
11. Welke extra financiële kengetallen zou u op korte of lange termijn in de BSC cq. het PMS van uw 
ziekenhuis opgenomen willen zien worden? Waarom? 
Er is de afgelopen jaren een forse productiegroei gerealiseerd. Het vermoeden is dat verdere groei beperkt is. 
Dat vraagt aan ons als organisatie we keuzes moeten maken. We zullen steeds meer met businesscases gaan 
werken die als basis dienen voor beleidskeuzes (DPvG: in de ze businesscases worden aparte kosten/baten 
analyses uitgewerkt). De beleidskeuzes zullen vooral gericht zijn op kostenbeheersing om de gewenste 
vermogenspositie te kunnen realiseren. Dat betekent dat we nog beter zicht willen hebben op onze kosten: wat 
zijn OK-tarieven, kosten per specifieke ingreep. Daarnaast willen we de financiële positie van het ziekenhuis 
meer op de voet gaan volgen: dat betekent dat we bepaalde rapportages meer naar voren zullen halen of 
periodiek zullen rapporteren, in plaats van op jaarbasis. Hierdoor zit je automatisch meer op de kosten en heb 
je eerder in de gaten of er ‘geld weglekt’. Daarnaast is het ziekenhuis bezig om te lid worden van het 
waarborgfonds, dat aanvullende voorwaarden stelt aan de financiële positie van het ziekenhuis (bijv. qua 
leningenportefeuille, kasstroomoverzicht, etc.). Hét gevolg voor de financiële doelstelling van het ziekenhuis is 
toch vooral dat het ziekenhuis, veel meer dan in het verleden, een lange termijn visie ontwikkelt. De 
kengetallen en het financiële beheer wordt daarop aangepast. 
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1. Inleiding: Onderwerp 
Onderstaand wordt het voorstel voor mijn afstudeerwerk beschreven. Beschreven wordt welke thema’s 
aan de orde komen, welke objecten van studie ik op het oog heb en wat het belang van het onderwerp 
is. 
 
Het thema van dit afstudeeronderzoek richt zich op de ervaringen met de financiële kengetallen in 
Balanced Scorecards in ziekenhuizen en de invloed van de wijzigingen in de financiering van de 
Nederlandse gezondheidszorg op het gebruik van deze kengetallen in Universitaire Medische 
Centra (UMC’s). 
 
In dit “referaat” wordt verondersteld dat Performance Management Systemen of Management Accounting 
Systemen gericht zijn op “een continu verbeteringsproces voor het plannen, ontwerpen, toetsen en 
toepassen van zowel niet-financiële als financiële informatiesystemen dat toegevoegde waarde creëert. 
Dit proces geeft richting aan de activiteiten van het management, motiveert het gedrag  en ondersteunt 
en levert de culturele normen en waarden die nodig zijn om de strategische, tactische en operationele 
doelstellingen van een organisatie te bereiken (Atkinson, Kaplan e.a., 2006).”  
 
1.1 Omgeving van het onderzoek: De Neder lanse gezondheidszorg en UMC’s 
In de financiering van de Nederlandse gezondheidszorg is sinds enkele jaren een ingrijpende wijziging 
aan de orde. Kort gezegd komt het er op neer dat er sinds 2005 niet langer sprake is van een 
budgetsysteem waarin zorginstellingen konden rekenen op relatief vaste jaarbudgetten. In plaats 
daarvan wordt (stapsgewijs) overgegaan naar prestatiebekostiging; zorginstellingen worden bekostigd op 
basis van hun prestaties. Prestatiegerichte bekostiging bij zorginstellingen geeft zorgverzekeraars een 
instrument om zorg in te kopen bij zorginstellingen die zich op hun beurt kunnen onderscheiden op het 
gebied van kwaliteit en prijs van hun zorgprestaties (NZA, 2009)1. Met andere woorden: ook in de 
gezondheidszorg heeft de marktwerking haar intrede gedaan. Uitgangspunt is dat in 2011 sprake is van 
volledige prestatiebekostiging.  
 
De 8 academische ziekenhuizen (ook wel: Universitair Medisch Centra, of UMC’s)  in Nederland nemen in 
de zorgsector een aparte plaats in. Niet alleen onderscheiden deze ziekenhuizen zich ten opzichte van 
andere (algemene) ziekenhuizen door het verlenen van zogenaamde topreferente zorg2, daarnaast zijn 
de UMC’s verantwoordelijk voor het verzorgen en uitvoeren van wetenschappelijk onderwijs en 
onderzoek (VWS, 2006)3. Voor beide functies zijn op dit moment nog bijzondere vergoedingen van 
toepassing. De toekomstige bekostiging moet daarop worden aangesloten (NZA, 2009). 
 
1.2 Thema: PMS in z iekenhuizen 
Diverse (internationale) auteurs hebben reeds eerder geschreven over de gevolgen van veranderende 
bekostiging voor de besturing van ziekenhuizen. Chua en Preston (1994) schreven al eerder over een 
                                                 
1 NZa, Uitvoeringstoets, van budget naar prestatie. Prestatiebekostiging binnen de medisch specialistische zorg, 
oktober 2009 
2 Topreferente zorg is zeer specialistische patiëntenzorg die gepaard gaat met bijzondere diagnostiek en 
behandeling, waarvoor geen doorverwijzing meer mogelijk is. Bron: 
http://www.nfu.nl/index.php?id=99&parent=24 (peildatum: 13 januari 2010) 
3 VWS, Publieke functies van de UMC’s in een marktomgeving, december 2006 
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dergelijke ontwikkeling in de gezondheidszorg in de V.S. en ook Swayne e.a. (2008) gaan in op de 
gevolgen hiervan voor het strategisch management van zorginstellingen in de V.S.  
 
Ook in Nederland wordt in wetenschappelijke- en (vooral) vakliteratuur geschreven over de 
veranderende financiering in de gezondheidszorg in Nederland en de gevolgen daarvan voor de sturing 
van ziekenhuizen. Volgens Van der Schee en Van Hoorn (2002) is in Nederland een transitie zichtbaar 
van prestatiebesturing op basis van puur financiële informatie naar een combinatie van financieel en 
management control binnen de non-profit sector. Ook door andere auteurs wordt in vaktijdschriften 
regelmatig geschreven over de inhoud en de gevolgen van de veranderende bekostiging van de 
Nederlandse gezondheidszorg (o.a. Schaepkens, 2002; Crom, 2003; Zuurbier, 2003; Folpmer, 2004; 
Schaepkens, 2004; Drenth, 2005; Zuurbier en Krabbe, 2007; Zuurbier en Schaepkens 2009). In deze 
artikelen spitsen de auteurs hun betoog vooral toe op de financiële prikkels die het gevolg zijn van de 
veranderende bekostiging, zoals het beheersen van zorgkosten en de vragen die dit stelt aan de interne 
planning en control, zoals het optimaliseren van interne bedrijfsprocessen, berekenen van kostprijzen en 
marketing in de gezondheidszorg.  
 
Opvallend is dat in voornoemde artikelen wordt geschreven over (vooral) de inhoud van de wijzigende 
financiering en de gevolgen daarvan op de sturing van ziekenhuizen. Over de invloed van de 
veranderende bekostiging op het PMS in ziekenhuizen wordt daarentegen veel minder geschreven. 
Volgens Winckels en Appelman (2004), Bouter e.a. (2009) zou de Balanced Score Card (BSC, o.b.v. 
Kaplan en Norton, 2003) een goed PMS zijn in de sturing van (academische) ziekenhuizen. Deze auteurs 
baseren hun betoog echter enkel op praktijkervaringen met de BSC in het Universitair Medisch Centrum 
Utrecht (UMC Utrecht) en ze kijken daarbij niet naar (ander) wetenschappelijk empirisch onderzoek naar 
de ervaringen met BSC’s in ziekenhuizen. Daarnaast lijken zij weinig oog te hebben voor de mogelijke 
impact van de veranderende bekostiging op het PMS; zij richten zich vooral op de status quo.  
 
1.3 What about the BSC? 
Gezien het voorgaande, rijst bij mij de vraag: wat betekent de invoering van prestatiebekostiging 
daadwerkelijk voor het PMS in ziekenhuizen? Performance en prestatiemetingen van ziekenhuizen 
worden steeds belangrijker. Welke vorm van PMS heeft zich, op grond van empirisch onderzoek, 
bewezen? 
 
In het buitenland zijn diverse empirische onderzoeken gedaan naar de ervaringen met de BSC als PMS in 
ziekenhuizen. Volgens diverse auteurs is de BSC een zeer bruikbare vorm van een PMS om de prestaties 
van ziekenhuizen te meten (zie paragraaf 4.2 voor relevante artikelen). In mijn onderzoek zou ik deze 
empirische onderzoeken graag verder willen analyseren: wat kan hiervan worden geleerd?  
 
Ik wil me in mijn onderzoek specifiek richten op de financiële kengetallen uit de BSC in UMC’s, om de 
volgende redenen: 
- Verschillende auteurs schrijven in hun empirisch onderzoek over waargenomen (varianten in) 
externe ontwikkelingen  en de gevolgen daarvan voor de financiële kengetallen in de BSC (zie 
voor een korte uitwerking daarvan paragraaf 3.1.2). In mijn onderzoek zou ik willen nagaan 
welke ontwikkelingen worden waargenomen, welke financiële kengetallen met het oog daarop 
volgens de auteurs belangrijk zijn en waarom precies;  
- De prestatiebekostiging richt zich, logischerwijs, op ‘de bekostiging van prestaties’. Dat betekent 
dat er in het PMS uiteraard zicht moet zijn de inhoud en de kwaliteit van de prestatie, maar 
tegelijkertijd ook op de kosten van de prestatie. Begrippen als kosteneffectiviteit worden steeds 
belangrijker. Wat voor eisen stelt dit aan de kengetallen in het financiële perspectief van de 
BSC? Wat kan hierbij worden geleerd van eerder uitgevoerd empirisch onderzoek, zoals 
geanalyseerd bij het vorige punt? 
- Mijn onderzoeksterrein spitst zich toe op de PMS in UMC’s. De 8 Nederlandse UMC’s bestrijken 
een duidelijk segment binnen de Nederlandse gezondheidszorg en de invoering van 
prestatiebekostiging heeft een aantal specifieke gevolgen voor een UMC (zie ook paragraaf 1.1). 
Dit heeft naar verwachting specifieke invloed op financiële kengetallen van een UMC; 
- De financiering van de gezondheidszorg is reeds sinds enkele jaren aan veranderingen 
onderhevig. Het zou interessant zijn om te weten in hoeverre deze wijzigingen het gebruik van 
de financiële kengetallen in de BSC van UMC’s reeds hebben beïnvloed en wat de mogelijke 
invloed van de invoering van prestatiebekostiging op deze kengetallen kan zijn. Kunnen UMC’s 
hierop zelf anticiperen en wat zijn hun ideeën? 
Op basis van het voorgaande, is onderstaand de hoofdvraag van mijn onderzoek geformuleerd. 
 
 
2. Hoofdvraag van het onderzoek 
Wat zijn, op basis van empirisch onderzoek, de ervaringen met de financiële kengetallen in de BSC in 
ziekenhuizen en in hoeverre kan, gelet op deze ervaringen, de invoering van prestatiebekostiging het 
gebruik van financiële kengetallen in de BSC van UMC’s beïnvloeden? 
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2.1 Deelvragen  
Op basis van voornoemde hoofdvraag, heb ik onderstaande deelvragen geformuleerd: 
1. Wat is de BSC, o.b.v. Kaplan en Norton (1996)? 
2. Wat zijn, op basis van empirisch onderzoek, de ervaringen van ziekenhuizen met de financiële 
kengetallen in de BSC? 
3. Welke wijzigingen treden op in de bekostiging van de Nederlands gezondheidszorg en bij de 
bekostiging van de  UMC’s in het bijzonder? 
4. In hoeverre heeft de wijzigende bekostiging het gebruik van de (financiële kengetallen) BSC in 
Nederlandse ziekenhuizen reeds beïnvloed? 
5. Wat kan, op basis van voornoemde empirische onderzoeken en op basis van de toekomstige 
prestatiebekostiging, de invloed zijn van de prestatiebekostiging op het toekomstige gebruik van 
financiële kengetallen in de BSC van UMC’s? 
 
 
3. Theoretische relevantie van het onderzoek 
Bij de theoretische relevantie gaat het er om dat er een “gap” in de literatuur wordt gedicht. Mijn 
onderzoek is in de eerste plaats een literatuurstudie over empirisch onderzoek naar de ervaringen met 
de financiële kengetallen in de BSC in ziekenhuizen in het buitenland. Op basis van deze bevindingen wil 
ik me in de tweede plaats richten op de invloed van de veranderende bekostiging op de kengetallen in de 
BSC in de Nederlandse UMC’s. Dit is niet eerder wetenschappelijk onderzocht en sluit niet direct aan op 
aanbevelingen uit eerder onderzoek. Dat daarmee geen “gap” wordt gedicht die in eerder onderzoek 
wordt opgeworpen hoeft echter geen probleem te zijn, want er is volgens Van Zanten (2009)4 eveneens 
sprake van het dichten van een “gap” als sprake is van generalisatie ("Speaking of generealization, one 
may also study a phenomenon in a new context.... etc"). En dat zou in het geval van mijn onderzoek wel 
degelijk aan de orde kunnen zijn. Mijn literatuurstudie is namelijk gericht op empirische onderzoeken die 
ingaan op ervaringen met de financiële kengetallen in de BSC in buitenlandse ziekenhuizen. Als uit mijn 
onderzoek (o.b.v. interviews bij ziekenhuizen) blijkt dat de ervaringen met de BSC in Nederlandse 
ziekenhuizen vergelijkbaar zijn, dan neemt de generaliseerbaarheid van deze eerdere onderzoeken toe.  
 
Tegelijkertijd kan door mijn onderzoek de betrouwbaarheid van de eerdere empirische onderzoeken 
mogelijk worden vergroot5. Aidemark (2001) beschrijft op basis van zijn onderzoek bijvoorbeeld uitvoerig 
waarom de BSC een goede vorm van een PMS is voor de besturing van ziekenhuizen. Uiteraard is bij de 
onderzoeken in buitenlandse ziekenhuizen geen ervaring opgedaan met het fenomeen 
‘prestatiebekostiging’ en de bijbehorende vragen die dit stelt aan de financiële kengetallen in het PMS / 
de BSC. Mijn onderzoek naar de invloed van de veranderende bekostiging op het gebruik van de 
financiële kengetallen in de BSC in Nederlandse UMC’s zou bijv. de hiervoor genoemde bevinding van 
Aidemark kunnen bevestigen, als blijkt dat de BSC óók een passende vorm van een PMS is in reactie op 
de wijzigende bekostiging. 
 
3.1 Hypotheses / verwachtingen 
In de volgende deelparagrafen worden verwachtingen geformuleerd ten aanzien van de probleemstelling. 
Deze verwachtingen zullen in de uiteindelijke scriptie verder worden uitgewerkt, op basis van het verder 
uit te voeren bronnen- en literatuuronderzoek. Voor zover ik me op dit moment nog niet kan baseren op 
onderzoek, zijn onderstaande verwachtingen gebaseerd op praktijkervaringen. 
 
3.1.2  Theoret isch kader: empir isch onderzoek 
Verschillende auteurs schrijven o.b.v. empirisch onderzoek over (varianten in) externe ontwikkelingen en 
de gevolgen daarvan voor de financiële kengetallen in de BSC. Onderstaand enkele voorbeelden 
(artikelen o.a. achterhaald via EBSCO host, alle artikelen zijn peer reviewed). Uiteraard zal het 
literatuuronderzoek in de scriptie verder worden uitgewerkt. 
1. Hoewel Aidemark e.a. (2001 en 2009) niet zozeer schrijven over het gebruik van financiële 
kengetallen uit de BSC, trekken zij wel een aantal belangrijke conclusies naar aanleiding van zijn 
empirisch onderzoek naar het gebruik van de BSC in een Zweeds ziekenhuis. Zo is het van 
belang om de BSC op een laag niveau uit te rollen; decentralisatie vanuit het procesperspectief 
zorgt voor acceptatie op de werkvloer. Ook dient er flexibel met de BSC te worden omgegaan, 
qua gebruik en inrichting van de kengetallen. Deze moeten snel kunnen worden aangepast, al 
naar gelang de interne en externe ontwikkelingen. Deze bevindingen zijn zeer belangrijk voor 
een succesvol gebruik van de BSC in een ziekenhuis, ook wanneer gekeken wordt naar de hierna 
beschreven artikelen en de aanbevelingen die worden gedaan voor het gebruik van financiële 
kengetallen in de BSC; 
2. Gumbus (2003) e.a. schrijven over hun drie jaar durend onderzoek naar het gebruik van de BSC 
in een Amerikaans ziekenhuis. Belangrijke bevinding is (zoals ook geconstateerd door Aidemark 
(2009)) dat de ontwikkeling van de BSC een bottom up proces moet zijn. Belangrijke financiële 
kengetallen zijn volgens de auteurs bijv.: marketing, kosten efficiency, patiëntenprocessen. 
                                                 
4 Zanten, W.P.C. van (2009): Gap Identification tools, Open Universiteit Nederland 
5 N.a.v.: Academische Vaardigheden, faseren en probleemstellen (2006). Reader 6, OU Nederland 
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Volgens de auteurs ziet de gezondheidszorg zich meer en meer geconfronteerd met financiële 
druk, beheersbare zorg en bezuinigingen. Dit leidt er toe dat er steeds meer nadruk komt te 
liggen op financiële parameters; er moet echter ook oog blijven voor andere belangrijke 
parameters;  
3. Pink e.a. (2001) schrijven dat er in de gezondheidszorg twee algemene ontwikkelingen zijn 
waarover consensus bestaat:  
a. De wereldwijde toenemende implementatie van gecontracteerde zorg en prijzen voor 
‘diagnose behandelcombinaties’ zorgt voor krachtige (financiële) incentives die in 
tegenstelling kunnen zijn met het belang van de kwaliteit van zorg; 
b. Financiële kengetallen zijn belangrijk voor de allocatie van kapitaalmiddelen, maar 
kengetallen met betrekking tot zorgkwaliteit zijn essentieel voor de allocatie van 
‘zorginhoudelijke’ resources (zoals medisch personeel etc.). 
Naar aanleiding hiervan komen Pink e.a. tot een BSC waarin enerzijds oog is voor de kwaliteit 
van zorg en anderzijds voor de financiële performance. Zij baseren dit op een onderzoek bij 
ziekenhuizen in Canada. Financiële kengetallen die volgens de auteurs op basis van dit 
onderzoek van belang zijn, hebben betrekking op financiële levensvatbaarheid (marge), 
efficiency (unit costs, voorraadbeheer), liquiditeit (current ratio), kapitaal, human resources 
(nursing care hours, patiënt care hours) 
4. Zelman e.a. (1999 en 2003) schrijven, naar aanleiding van literatuur- en veldonderzoek, over de 
facetten van het gebruik van de BSC en de mogelijke toepassing van de BSC voor een UMC. Ze 
signaleren enkele belangrijke ontwikkelingen in de omgeving van een UMC, zoals de groeiende 
onzekerheid over zowel de hoogte- als de herkomst van de funding. Daarnaast zijn er snelle 
ontwikkelingen op het gebied van research en het toenemende belang van interdisciplinaire zorg 
en onderzoek. Dit zorgt volgens de auteurs voor een specifieke behoefte aan- en inrichting van 
kengetallen in de BSC van een UMC, in vergelijking met de oude situatie toen bijv. over de 
hoogte van de budgetten geen discussie bestond. In plaats hiervan zijn volgens Zelman de 
belangrijkste vragen bij het inrichten van de financiele kengetallen: hoeveel is er nodig om de 
doelstellingen en de missie te realiseren en alle activiteiten uit te voeren (dus inzicht in kosten)? 
Wat moet er gedaan worden om de noodzakelijke funding te doen toenemen? 
Overige (vak)literatuur (peer reviewed): 
5. Cleverley e.a. (2001 en 2005) schrijven dat in de gezondheidszorg de laatste jaren steeds meer 
aandacht komt voor financiële rapportages en kengetallen. Financiële data wordt gerapporteerd, 
geanalyseerd, ge-benchmarked en wordt gebruikt als onderbouwing voor besluitvoering. 
Cleverley e.a. beschrijven een model waarmee de (volgens hen 15) financiële kengetallen in de 
BSC van een ziekenhuis kunnen worden vormgegeven. Ze maken daarbij onderscheid tussen 
‘micro-’ en ‘macro value drivers’; 
6. Wyatt (2004) schrijft over het gebruik van een BSC in een Amerikaans ziekenhuis en de 
introductie van een portal om prestaties op de voet te volgen. Hij stelt dat, met een toenemend 
aantal ziekenhuizen dat in financiële problemen komt, de behoefte aan financiële- en 
operationele performance monitor steeds groter wordt. Kengetallen die in dit kader belangrijk 
zouden zijn voor de sturing van een ziekenhuis, zijn volgens Wyatt: gemiddelde verpleegduur, 
gemiddelde bedbezetting, fte’s per bed, case-mix index, kosten per patiënt, marges, etc. 
 
3.1.3 Verwachte wijz igingen in de Neder landse gezondheidszorg 
Naar verwachting, op basis van de uitvoeringstoets van de NZa (2009), zijn de belangrijkste wijzigingen 
in de medisch specialistische zorg: nadruk op zorgvraag i.p.v. zorgaanbod, regulerende functie van 
zorgverzekeraar, marktwerking, meer vrijheden maar ook meer (financiële) risico’s bij zorgaanbieders, 
reguleringszekerheid, mogelijkheden tot macro-uitgavenbeheersing, van DBC naar DOT, 
prestatiebekostiging en volumebeheersing, volumeverschuiving in relatie tot integrale tarieven. 
 
3.1.4 Verwachte invloeden van prestat iebekost ig ing op f inancië le kengetal len 
Gezien het voorgaande, verwacht ik dat de invoering van prestatiebekostiging het gebruik van financiële 
kengetallen in de BSC van UMC’s zeker kan beïnvloeden. Vergelijkbaar met de ervaringen die in de 
empirische onderzoeken zoals in paragraaf 3.1.2 zijn beschreven, is ook in de Nederlandse 
gezondheidszorg sprake van budgettaire maatregelen en financiële ontwikkelingen die maken dat 
ziekenhuizen meer en meer oog moeten hebben voor hun financiële positie en hun onderscheidend 
vermogen (in de zin van: het meten van zorgkwaliteit, maar ook de efficiency en de 
patiëntvriendelijkheid) ten opzichte van hun concurrenten als gevolg van de marktwerking.  
 
Voornoemde ontwikkelingen (zie paragraaf 3.1.3) zullen er toe leiden dat er, veel meer dan voorheen in 
de UMC’s aan de orde was (zie ook artikel Zelman (1999)), behoefte zal zijn aan financiële kengetallen 
(maar ook aanvullende operationele kengetallen die gevolgen hebben voor finance). In de onderzoeken 
die in paragraaf 3.1.2 worden beschreven, worden diverse soorten kengetallen aangedragen. Uit eigen 
(werk)ervaring weet ik dat van de aangedragen financiële kengetallen weinig kengetallen op dit moment 
in de BSC van UMC’s voorkomen. Op dit moment worden ten aanzien van het financiële kwadrant in de 
BSC vooral de kengetallen met betrekking tot de perioderesultaten gerapporteerd (zoals benutting 
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personeel budget etc.). Ten aanzien van bijv. marktaandeel of kostenontwikkeling per DBC worden nog 
geen kengetallen gerapporteerd.  
 
Voor UMC’s is daarnaast nog een aantal specifieke kengetallen nodig, zoals ook aangedragen door 
Zelman (1999): kengetallen die betrekking hebben op onderzoeks- en onderwijsgelden en kengetallen 
die betrekking hebben op de financiële output per researcher (in termen van: wervend vermogen, etc.).  
In mijn scriptie zal ik specifieker in willen gaan op de verwachte invloeden van prestatiebekostiging op de 
financiële kengetallen in de BSC in UMC’s. 
 
 
4. Te gebruiken l iteratuur 
Om de hoofd en deelvragen te beantwoorden, wil ik in beginsel aansluiten bij de literatuur die in de 
volgende paragrafen zijn opgesomd. Tijdens mijn onderzoek zal blijken welke literatuur wél en welke 
géén bruikbare input zal leveren voor mijn onderzoek. Sommige literatuur zal ik gebruiken als 
(relativerende) achtergrond literatuur of (gezien de kwaliteit van de publicatie) beschouwen als 
aanvullende vakliteratuur. En uiteraard is het mogelijk dat er andere literatuur zal worden toegevoegd 
aan mijn bronnen: onderstaande lijst is dus zeker niet uitputtend. 
 
4.1 Algemene l i teratuur m.b.t.  PMS in publ ieke organisat ies en de BSC 
 Atkinson, A.A., Banker, R., Kaplan, R.S. (2006): “Management accounting”, Pearson Prentice 
Hall 
 Boyne G.,  Meier, O’Toole, Walker (2006): “Public Service Performance”, Cambridge 
 Dooren, W. van, Walle, S. van de (2008): “Performance Information in the public sector – how it 
is used”, Palgrave MacMillan, Hampshire 
 Helden, G.J. van, en Kamminga P.E. (1996): “De Balanced Scorecard in non-profitorganisaties”, 
in: Tijdschrift voor Bedrijfsadministratie, vol. 99, nr. 1196, pp. 406-413 
 Huys, G. (2001): “Management accounting - Effectief inzetten van de BSC”, in: Controllers 
magazine; vol. 15, afl. 4, blz. 15-18 (4) / 2001 
 Kaplan, R.S., Norton, D.P. (2003): “Op kop met de balanced scorecard: strategie vertaald naar 
actie”, Business Contact, Amsterdam, 7e druk 
 Schoute, M. (2004): “De effectiviteit van de BSC; recente ontwikkelingen in onderzoek”, in: 
Management Control & Accounting, oktober 2004, blz. 24-26 
 
4.2 L iteratuur over de ervar ingen met de BSC in z iekenhuizen (o.b.v.  emp. ond.) 
 Aidemark, Lars-Goran (2001): “The meaning of Balanced Scorecards in the Health Care 
Organization”. Financial Accountability & Management, Vol. 17, No. 1, pp. 23-40 
 Aidemark, Lars-Goran and Funck, Elin K. (2009): “Measurement and Health Care Management”. 
Financial Accountability & Management, Vol. 25, No. 2, pp. 253-276 
 Castaneda-Mendez, K. et al. (1998): “The role and application of the Balanced Scorecard in 
Healthcare Quality Management”, Journal of Healthcare Quality, Vol. 20, No. 1, p 10-13 
 Chow, C.W. et al. (1998): “The Balanced Scorecard: A Potent Tool for energizing and Focussing 
Healthcare Organization Management”, Journal of Healthcare Management, Vol. 43, No. 3, pp. 
263-80 
 Cleverley, W.O. et al. (2005): “Scorecards and dashboards, using financial metrics to improve 
performance”, Healthcare Financial Management, Vol. 59, No. 7, p 64-69 
 Gumbus, A. et al. (2003): “A Three Year Yourney to Organizational and Financial Health Using 
the Balanced Scorecard: A Case Study at a Yale New Haven Health System Hospital”, Journal of 
Business & Economics Studies, Vol. 9, No. 2, pp 54-64 
 Moullin, M. (2004): “Evaluating a Health Service Taskforce”, International Journal of Health Care 
Quality Assurance,  Vol. 17, No. 5, pp. 248-257 
 Pink, G.H. et al. (2001): “Creating a Balanced Scorecard for a Hospital System”, Journal of 
Health Care Finance, Vol. 27, No. 3, pp. 1-20 
 Swayne, L.E., W.J. Duncan, Ginter, P.M. (2008): “Strategic Management of Health Care 
Organizations”, United Kingdom: Blackwell Publishing 
 Wyatt, J. (2004): “Scorecards, Dashboards, and KPI’s. Keys to Integrated Performance 
Measurement”, Healthcare Financial Management, Vol. 58, No. 2, p 76-80 
 Yang, C.C. et al. (2005): “A study of implementing Balanced Scorecard in non-profit 
organizations: A case study of private hospital”, Human Systems Management, pp. 285-300 
 Zelman, W.N. et al. (1999): “Issues for Academic Health Centers to Consider before 
implementing a Balanced Scorecard Effort”, Academic Medicine, Vol. 74, No. 12, pp. 1269-1277 
 Zelman, W.N. et al. (2003): “Use of the Balanced Scorecard in Health Care”, Journal of Health 
Care Finance, Vol. 29, No. 4, pp. 1-16 
 
4.3 Bronnen m.b.t.  de veranderende bekost iging in de gezondheidszorg 
 Crom, B. (2003): “De invloed van de externe budgettering op de interne budgettering van 
UMC’s”, in: Maandblad voor Accountancy en Bedrijfseconomie, januari/februari 2003, blz. 37-50 
 DBC Onderhoud 
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 Folpmers, M., Bruijn, J. de (2004): “Honorering in de zorg - overgang naar de nieuwe landelijke 
DBC-systematiek”, in: MCA december 18-24  
 NZa, Uitvoeringstoets, van budget naar prestatie. Prestatiebekostiging binnen de medisch 
specialistische zorg, oktober 2009 
 Ministerie van VWS, Publieke functies van de UMC’s in een marktomgeving, december 2006 
 Ministerie van VWS: Zorgnota 2004. Onderdeel uitmakend van de Rijksbegroting 2005, Sectie 
16: Volksgezondheid, Welzijn en Sport, Beleidsartikel 22: curatieve zorg, Memorie van 
toelichting 
 RIVM, Zorgbalans 2008: de prestaties van de Nederlandse Gezondheidszorg 
 Schaepkens, F.F.J.M. (2002): “Ziekenhuisbekostiging in Nederland - Van FB naar DBC”, in: MCA, 
oktober 13-25 
 Schaepkens, F.F.J.M. (2004): "Marktwerking in de ziekenhuiszorg", in: MCA december 6-11 
 Schee, A. van der  en Hoorn, H.A.L.M. van (2002): “Control in non-profitorganisaties: Minder 
geld leidt tot nadenken en efficiënter werken”, in: Management control en Accounting: 2-6 
 
4.4 Wetenschappel i jke- en vakl i teratuur m.b.t.  PMS in Neder landse z iekenhuizen 
 Bouter, A., Appelman, M., Bol, H.H.J. (2009): “Besturen in vertrouwen, zeven jaar BSC in UMC 
Utrecht”, Controllers Magazine, oktober 2009, blz. 32-35 
 Chua, W.H., Preston (1994): “Worrying about accounting in healthcare”, in: Accounting, Auditing 
and Accountability Journal, blz. 4-17 
 Drenth, H., (2005): “Management accounting - Het dashboard van de ziekenhuisdirecteur”, 
in: Controllers magazine; vol. 19 (2005), afl. 1-2, blz. 38-40 (3) / 2005 
 Groot, T.L.C.M., Evers, S.M.A.A., Wenemoser, R.A.S. (1996): “Management accounting praktijk 
in Nederlandse ziekenhuizen”, in: Tijdschrift voor Bedrijfsadministratie, 100e jaargang, 18-24 
 Winckels, G.; Appelman, M. (2004): “Management accounting - Lessons learned in een 
academisch ziekenhuis”, in: Controllers magazine; vol. 18, afl. 5-6, blz. 35-37 (3) / 2004 
 Zuurbier, J. “Herijking van een duale agency structuur: de management control van 
ziekenhuizen in zijn veranderende context” in (aangehaald 13-1-2009). Bereikbaar op: 
http://www.qconsult.nl/upload/File/Q-Consult%20-
%20hoofdstuk%20uit%20financieel%20management%20in%20de%20praktijk(1).pdf  
 Zuurbier, J.J. en Krabe Alkemade, Y. (2007), Onderhandelen over DBC’s, Elsevier  
 Zuurbier, J.J. en Schaepkens, F.F.J.M., “Prestatiebekostiging in de gezondheidszorg” 
(aangehaald 13-1-2009). Bereikbaar op: http://www.qconsult.nl/uploas 
 
 
5. Methoden en technieken van onderzoek 
Onderstaand wordt aangegeven hoe ik het onderwerp denk te gaan onderzoeken. Hoe worden de 
gegevens verzameld en verwerkt en welke technieken wil ik daarbij gebruiken.   
 
5.1 Onderzoekstype en onderzoeksstrategie  
Het eerste deel van het onderzoek kan worden getypeerd als een beschrijvend onderzoek. Dergelijk 
onderzoek houdt zich bezig met het beschrijven van hoe de werkelijkheid is. Het is inventariserend van 
aard; het gaat om feitelijke registratie.  
 Aan de hand van bronnen- en literatuuronderzoek wordt geïnventariseerd wat de ervaringen zijn 
met financiële kengetallen in de BSC in ziekenhuizen, op basis van empirisch onderzoek; 
 Daarnaast wordt aan de hand van bronnenonderzoek uiteengezet welke (recente) 
ontwikkelingen zich hebben voorgedaan in de financiering van de Nederlandse gezondheidszorg 
en UMC’s in het bijzonder; 
Het tweede deel van het onderzoek kan worden getypeerd als een verkennend/exploratief onderzoek. 
Exploratief onderzoek start zonder duidelijke ideeën vooraf of hooguit met vage vermoedens, zoekt naar 
verbanden en eindigt met een voorzichtige verklaring voor de bevindingen6. Het gaat in de volgende 
twee onderdelen dus duidelijk om het zoeken van verbanden: hoe relateren de bevindingen uit de 
literatuur aan de invloed van de invoering van de prestatiebekostiging op de BSC: 
 Op basis van survey-onderzoek wordt onderzocht wat de ervaringen in Nederlandse 
ziekenhuizen zijn met de BSC in reactie op de wijzigende bekostiging en wat de verwachte 
invloeden zijn van de invoering van prestatiebekostiging op de financiële kengetallen in de BSC. 
Voorzover beschikbaar wordt eveneens gebruik gemaakt van wetenschappelijke- en/of 
vakliteratuur over het gebruik van PMS in Nederlandse ziekenhuizen.  
 Op basis van dit survey onderzoek en op basis van het bronnen- en literatuuronderzoek worden 
verwachtingen beschreven ten aanzien van de beïnvloeding van de prestatiebekostiging op het 
gebruik van financiële kengetallen in de BSC’s van UMC’s.  
Het gaat er in dit onderzoek expliciet niet om dat met dit afstudeeronderzoek al een ‘ontwerpgericht’ 
(maak een plan) of ‘verandergericht’ (maak een uitvoeringsplan) concrete BSC wordt voorgedragen. 
 
                                                 
6 http://team.bk.tudelft.nl/Publications/2000/Ways%20to%20study%20prelininary%20Dutch%20versions 
/05Beschrijvend%20onderzoek.htm (peildatum 31maart 2010) 
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5.2 Dataverzamel ing  
Logischerwijs volgt uit de vraagstelling van het onderzoek dat de dataverzameling enerzijds gebaseerd 
zal zijn op literatuuronderzoek en bronnenonderzoek. Dit leidt tot kwalitatieve gegevens. Zoals hiervoor 
is aangegeven, zal daarnaast een survey onderzoek worden uitgevoerd. Dit wil ik doen door het afnemen 
van semi-gestructureerde (face to face) interviews bij hoofden Planning en Control van vier verschillende 
ziekenhuizen. In dergelijke interviews liggen sommige (zowel open als gesloten) vragen en de te 
bespreken onderwerpen (topics, Baarda en De Goede, 20017) vooraf gedeeltelijk vast, maar is er tijdens 
het interview de mogelijkheid om hiervan af te wijken of verder door te vragen op bepaalde 
onderwerpen. Zulke interviews leveren een schat aan (kwalitatieve) informatie op over de ervaringen 
met de BSC in ziekenhuizen en tevens kan in een dergelijk interview ook worden doorgevraagd op de 
verwachtingen over de invloed van de veranderende financiering op het gebruik van de BSC. 
 
5.4 Instrumentontwikkel ing 
De combinatie van een survey onderzoek naar de ervaringen met de BSC in Nederlandse ziekenhuizen en 
de verwachte invloeden van prestatiebekostiging op het gebruik van de financiële kengetallen is tot op 
heden niet eerder uitgevoerd. Daarom zal ik voor mijn servey onderzoek zelf vragen ontwikkelen, mede 
op basis van het uit te voeren bronnenonderzoek naar de veranderende bekostiging in combinatie met 
het literatuuronderzoek naar de ervaringen met de BSC in buitenlandse ziekenhuizen. Hiervoor zal ik 
vooraf enkele onderwerpen (topics) formuleren waarbij ik enkele standaardvragen zal formuleren. Zoals 
gezegd, zullen tijdens de interviews bij de verschillende topics (waar nodig) aanvullende vragen worden 
gesteld. 
 
5.5 Steekproeftrekking  
Hoewel mijn onderzoek zich richt op de invloed van prestatiebekostiging op het gebruik van financiële 
kengetallen in de BSC van UMC’s, wil ik, naast onderzoek bij 2 UMC’s, onderzoek doen bij 2 algemene 
ziekenhuizen of zelfstandige behandelcentra. Op dit moment weet ik nog niet welke van de ca. 100 
algemene ziekenhuizen dat zullen zijn, omdat ik nog niet weet welke van deze ziekenhuizen gebruik 
maken van de BSC als PMS (ze zullen lang niet allemaal gebruik maken van de BSC, al is dat van enkele 
wel bekend).  
 
Ik verwacht dat de ervaringen van de algemene ziekenhuizen ten aanzien van de invloed van de 
veranderende bekostiging op het gebruik van de financiële kengetallen in de BSC, overeen zullen komen 
met de onderzoeksresultaten van mijn literatuuronderzoek naar de ervaringen met de BSC in 
buitenlandse ziekenhuizen: ook die empirische onderzoeken zijn immers uitgevoerd bij algemene 
ziekenhuizen. Daarnaast is het heel goed mogelijk dat de verwachtingen van de algemene ziekenhuizen 
ten aanzien van de invloed van de veranderende bekostiging op het gebruik van de financiële 
kengetallen in de BSC, aanvullend kan zijn op de verwachtingen van de UMC’s ten aanzien van hetzelfde 
onderwerp. De algemene ziekenhuizen zijn namelijk al veel eerder en ingrijpender geconfronteerd met 
de invloed van de veranderende bekostiging. Het is mogelijk dat de UMC’s in hun BSC met bepaalde 
invloeden nog geen rekening houden, die door algemene ziekenhuizen al eerder kunnen zijn 
waargenomen. Door me in mijn onderzoek ook te richten op de verwachtingen van algemene 
ziekenhuizen, kan het beeld van de invloed van de veranderende bekostiging op de financiële kengetallen 
in de BSC van UMC’s completer worden. 
 
De interviews wil ik afnemen bij 4 H.E.A.D.’s of hoofden van Planning en Control afdelingen bij 2 (van de 
8) UMC’s in Nederland en bij 2 (algemene) ziekenhuizen die gebruik maken van de BSC. Hoofden 
Planning en Control zijn verantwoordelijk voor de (advisering aan de Raden van Bestuur over) de 
inrichting en onderhouding van de PMS. Deze afdelingshoofden zijn belangrijke opinion leaders als het 
gaat om de inrichting- en het gebruik van PMS. Ik wil hun ervaringen met het gebruik van de BSC 
onderzoeken en vergelijken met de uitkomsten van het literatuuronderzoek en wil graag onderzoeken 
wat hun verwachtingen zijn ten aanzien van de invloed van de veranderende bekostiging op het gebruik 
van de BSC in hun ziekenhuis. 
 
Ik kies voor de volgende 2 UMC’s omdat ik verwacht dat zij een voldoende representatief beeld geven 
van hoe PMS in UMC’s zijn vormgegeven. Bovendien is van deze twee UMC’s bekend dat zij (op 
verschillende niveau’s) gebruik maken van BSC’s. De andere UMC’s maken gebruik van andere vormen 
van PMS. Deze gerichte steekproef (o.b.v. “typerende gevallen”, Baarda, De Goede en Theunissen 
(2001)),  baseer ik op de volgende overwegingen: 
- UMC Utrecht (Utrecht): Het UMC Utrecht maakt gebruik van de Balanced Score Card als PMS 
voor de Raad van Bestuur. Weliswaar schreef Bouter (2009) reeds over het gebruik van de BSC 
in het UMC Utrecht, maar haar uitspraken beperkten zich tot positieve leereffecten en 
belangrijke voorwaarden voor een goed gebruik van de BSC in (non)profitorganisaties. Er werd 
geen verband gelegd met ervaringen met de BSC in andere ziekenhuizen. Ook werden geen 
uitspraken gedaan over de invloed van de veranderende bekostiging op het gebruik van de 
                                                 
7 Baarda D.B., Goede M.P.M. de, Teunissen J. (2001): “Kwalitatief onderzoek – basisboek”, Wolters-Noordhoff, 
Groningen/Houten 
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financiële kengetallen in de BSC. Het zou interessant zijn om te onderzoeken welke gedachten 
hierover leven binnen het UMC Utrecht gezien hun ervaring met de BSC als overkoepelende 
vorm van PMS; 
- VU MC (Amsterdam): Het VU MC heeft binnen de Nederlandse Federatie van Universitair 
Medische Centra (waarin de 8 Nederlandse UMC’s zich hebben verenigd) de naam koploper te 
zijn in het maken van scorecards op het gebied van specifieke onderwerpen, m.b.t. bijv. zorg-
KPI’s, en hun BSC voortdurend aan te passen aan nieuwe interne en externe ontwikkelingen. Het 
lijkt mij derhalve zinvol bij het VU MC een interview te houden en daarin in te gaan op hun 
ervaringen met de inrichting van BSC’s en de verwachte invloed van de veranderende 
bekostiging op het gebruik van hun BSC. 
 
 
5.6 Dataverwerking en -analyse 
Zoals hiervoor aangegeven, wil ik in de interviews de verschillende ‘topics’ aan bod laten komen (zie ook 
bijlage 1). De interviewresultaten wil ik uitschrijven in interviewverslagen. Deze interviewverslagen zal ik 
vervolgens ter toetsing en goedkeuring voorleggen aan de geïnterviewden. De informatie in deze 
rapporten zal ik in eerste instantie per topic selecteren op relevantie en vervolgens opsplitsen in 
fragmenten, zodanig dat ieder fragment informatie geeft over slechts 1 onderwerp. (Baarda, De Goede 
en Theunissen, (2001)). Daarna zal ik de uitkomsten ‘labelen’ (tekstfragmenten worden voorzien van 
naam of kenmerk). De labels zullen moeten worden beoordeeld op toepasbaarheid (de labels zullen dus 
worden gereduceerd), teneinde de hoofdvraag van het onderzoek te kunnen beantwoorden. Alle 
relevante labels wil ik presenteren in een tabel en het verband tussen de verschillende labels wil ik 
beschrijven en relateren aan de bevindingen uit de literatuur. 
 
 
6. Rapportage 
De onderzoeksresultaten worden vervat in een eindrapport/scriptie. Hieronder volgt een schets van de 
hoofdstukindeling van mijn scriptie. 
 
Inhoudsopgave 
Samenvatting (3 pagina’s) 
- Is voor een leek goed te lezen, logisch en goed gestructureerd en inhoud is niet te technisch 
van aard; 
- Beantwoordt de centrale probleemstelling van het afstudeeronderzoek. 
 
1. Inleiding (4 pagina’s) 
- Omvat een wetenschappelijk relevante probleemstelling; 
- Geeft een inhoudelijk gemotiveerde argumentatie voor de probleemstelling; 
- Maakt ook duidelijk wat de maatschappelijke en/of praktische relevantie is van het 
onderzoek; 
- Geeft aan hoe probleemstelling wordt beantwoord in de scriptie. 
a. Probleemstelling 
b. Doelstelling 
c. Hoofd- en deelvragen 
d. Kernbegrippen 
e. Leeswijzer 
 
2. Contextbeschrijving en begripsbepaling (3 pagina’s) 
a. Financiering Nederlandse gezondheidszorg 
b. Taken en doelstellingen UMC’s 
 
3. Literatuuronderzoek (10 pagina’s) 
- Geeft een synthese van het wetenschappelijk onderzoek, niet enkel een samenvatting; 
- Vormt de basis voor het empirisch onderzoek; 
- Demonstreert dat de student een goed overzicht van en in inzicht in de literatuur heeft. 
 
4. Onderzoeksmethode (8 pagina’s) 
- Geeft gemotiveerd aan waarom gekozen onderzoeksmethode voor deze probleemstelling het 
meest geëigend is; 
- Verantwoordt de keuze en de kwaliteit van de meetinstrumenten; 
- Verwoordt en verantwoordt de manier waarop variabelen en concepten zijn 
geoperationaliseerd en gemeten in het onderzoek. 
a. Onderzoeksdesign 
b. Interviews 
 
5. Resultaten (10 pagina’s) 
- Laat zien dat (statistische) methoden voor het onderzoek correct zijn gebruikt; 
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- Vermeldt een expliciete verantwoording van de gegevensanalyse; 
- Vermeldt kwaliteit van verzamelde gegevens en kwaliteit van proces dat tot verzameling van 
gegevens heeft geleid; 
- Geeft een antwoord op de probleemstelling (en deelvragen); 
- Vermeldt op duidelijke wijze de (statistische) beperkingen van de onderzoeksresultaten. 
 
6. Conclusie, discussie en aanbevelingen (5 pagina’s) 
- Conclusie: Op een synthetiserende wijze worden de resultaten van het onderzoek 
weergegeven; 
- Discussie: reflecteert op betrouwbaarheid en validiteit van gebruikte methoden/technieken; 
- Discussie: maakt duidelijk hoe de onderzoeksresultaten bijdragen aan de bestaande 
wetenschappelijke kennis/literatuur; 
- Discussie: analyseert de resultaten van het onderzoek ten opzichte van de theoretische 
bevindingen zoals deze aan de orde komen in hoofdstuk 3; 
- Aanbevelingen: Geeft relevante praktische implicaties volgend uit het onderzoek; 
- Aanbevelingen: Geeft aan hoe de resultaten en beperkingen van dit onderzoek aanleiding 
kunnen geven tot vervolgonderzoek. 
 
Literatuurlijst 
Bijlagen 
 
 
7. Onderzoeksplanning 
Om de hoofdvraag uit hoofdstuk 2 te kunnen beantwoorden, wil ik stapsgewijs de aldaar genoemde 
verschillende deelvragen beantwoorden. Dat wil ik doen aan de hand van onderstaande planning: 
 
Nr. Activiteit Start 
(2010) 
Planning 
gereed 
(2010) 
Planning 
gerealiseerd 
Bij evt. 
uitloop 
gereed in: 
1. Schrijven afstudeervoorstel Januari Januari Ja  
2. Schrijven onderzoeksplan Februari Maart In uitvoering April 
3. Bronnenonderzoek naar de wijzigingen in de 
financiering van de Nederlandse 
gezondheidszorg (o.a. archieven NZa, VWS, 
DBC-Onderhoud) 
Februari April In uitvoering Mei 
4. Bronnenonderzoek naar de gevolgen van de 
veranderende bekostiging voor een 
academisch ziekenhuis (o.a. archieven NZa, 
VWS). Bevindingen rapporteren in scriptie. 
Januari Februari In uitvoering Maart 
5. Literatuuronderzoek naar ervaringen BSC. 
Bevindingen rapporteren in scriptie. 
April Mei Nog niet 
gestart 
Juni 
6. Literatuuronderzoek naar het gebruikPMS in 
de Nederlandse gezondheidszorg. 
Bevindingen rapporteren in scriptie. 
April Mei Nog niet 
gestart 
Juni 
7. Opstellen van vragenlijsten (in overleg met 
hoofd Planning en Control UMC Utrecht) 
Mei Mei Nog niet 
gestart 
Mei 
8. Interviews Mei Juni Nog niet 
gestart 
Juli 
9. Analyse en rapportage Juli Augustus Nog niet 
gestart 
September 
10. Inleveren scriptie September September  Oktober 
 
